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La syphilis hépatique est tout à la fois une vieille 
et une nouvelle question. Les médecins qui suivirent 
i Renaissance, et qui eurent sous les yeux les grandes 
épidémies de vérole des xv" et xvi* siècles, appli- 
quèrent toutes les forces de leur imagination à re- 
chercher les causes de ce terrible fléau. Et ceux d'entre 

X qui bornèrent leur étude aux influences terrestres, 
durent nécessairement puiser leurs explications dans 
la physiologie de leur époque, qu'ils tâchaient d'ac- 
commoder aux phénomènes morbides qu'ils obser- 
vaient. La doctrine galénique était alors florissante, 
et le foie possédait encore ce rôle prédominant dans 
les fonctions de la vie, qui le rendait justifiable de la 
plupart de leurs altérations. On en vint tout naturel- 
lement à lui attribuer le siége^d'une maladie qui por- 
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tait à l'économie de si graves atteintes, semblait 
corrompre toutes le= hvimenTS[corrîpitomncs parti- 
culas corpcris), et jetait peu à peu dans le marasme 
les sujets qui en étaient atteints. Et d'ailleurs, le raê- 
canisnie était bien simple : « Dilatatœ (venœ) admit- 
« tunt saniem illam et materîam galiicam ; et quia 
a venee istse pertingunt ad hepar, non ad cor, ideo 
* primo et per se hepar inficitur. » Ainsi parle Fal- 
lope en son traité De morbo gallico, et il ajoute que 
son opinion est partagée par nombre de médecins, 
Ant. Musa, Brassavola, Montanus, etc., etc. Il j avait 
cependant des dissidents, et ceux-ci, suivant une 
voie plus rationnelle, se fondaient sur ce que 
dans les autopsies qu'ils avaient faites , ils 
n'avaient pas trouvé de lésion du foie. Ainsi s'enga- 
gea une discussion qui dura plus d'un siècle, mais 
dont l'ardeur s'éteignit peu à peu à mesure que l'ob- 
servation des faits vint prendre la place de théories 
surannées. Sans aucun parti pris, Morgagni (1) dé- 
clara qu'il n'avait jamais vu le foie vicié chez des 
sujets syphilitiques qui présentaient cependant des 
lésions du poumon et des reins; Astruc (2) admit dans 
la syphilis des obstructions et des engorgements du 
foie qui pouvait devenir induré ou sqmrrheux. Au 
commencement du siècle, Portai (3) avait remarqué la 
précocité des lésions hépatiques dans la syphilis 
fœtale et infantile, l'hypertrophie et l'induration lar- 
dacée du foie syphilitique, l'heureuse influence du 
traitement raercuriel. Néanmoins personne ne son- 



(1) Morgagni. lett, 58, § 14. 

(2) Traité des maladies vÉnÉriennes. 

(3) Maladies du foie. Paris, 1813. 
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geait plus à la syphilis viscérale lorsquil y a une 
trentaine d'années, Ricord (1) décrivit dans le foie des 
lésions qu'il compara aux gommes sous-cutanées, et 
qu'il tenta pour cette raison de rattacher à la syphilis. 
Vers la même époque Rayer (2) remarquait que, dans 
presque tous les C3s de néphrite albumineuse chro- 
nique observée chez des syphilitiques, le foie était al- 
téré ; comme il avait observé «de semblables maladies 
du foie, sans lésions rénales, chez des individus at- 
teints de syphilis constitutionnelle, > il en concluait 
que dans ces cas la lésion hépatique était due à la 
cachexie vénérienne. 

En 1849 paraît le premier mémoire de Dittrich (3), 
et l'on peut dire que de cette époque datent les nou- 
velles assises de la syphilis hépatique ; elle s'établit 
désormais sur une base positive {46 observations), et 
toutes les recherches consécutives ne font que conso- 
lider et parfaire l'oeuvre du médecin de Prague. Trois 
années plus tard, Gubler (4) publiait son mémoire sur 
la syphilis hépatique infantile héréditaire, et joignait 
à l'observation anatomique l'étude des manifestations 
cliniques. Depuis lors beaucoup de praticiens tant en 
France qu'à l'étranger ont apporté leur pierre à l'édi- 
fice; c'est le résultat de leurs travaux que nous aurons 
à exposer; citons seulement les noms principaux : 
Quélet, en 1856 (5), Lecootour, en 1858 (6), ont sou- 
tenu leur thèse inaugurale sur la syphilis du foie. A 

(1) Clinique ieoDOgrHphîque. 

(2) Traité des maladies des reina. 

(3) Prager vierteljahrsehrift, 1849. 

(4) Gaz. mÉd. de Paris, 1852. 

(5) Th. de Strasbourg. 

(e) Th. de Paris. i 



la même époque Virchow publiait dans le tome XV 

de ses Archives un travail considérable sur la syphilis 
constitutionnelle, dans lequel les accidents hépatiques 
tiennent une large place ; ou en trouvera du reste 
toute la substance dans son traité des tumeurs, dont 
M. P. Aronsshon a donné une traduction française. 
Virchow se plaçait surtout au point de vue de l'ana- 
tomieet de la physiologie générales ; dans deux mé- 
mémoires, riches de faits cliniques (1), Leudet, de 
Rouen, étudia les manifestations symptomatiques de 
la syphilis viscérale ; il en fit ressortir les principaux 
caractères, et montra tout ce qu'il y avait de varié et 
d'inattendu dans la clinique de ces maladies. Le traité 
de Frerichs (2) renferme un chapitre spécial sur la 
syphilis hépatique ; et M. Lancereaux, dont l'expé- 
rience en ces matières est consommée, nous a tracé (3) 
tout récemment une histoire didactique de la maladie: 
ses conclusions sont motivées sur un grand nombre 
d'observations personnelles. Enfin les recherches de 
MM. Cornil et Ranvier(4) sur ledéveloppementhisto- 
logique des gommes complètent, en les éclairant, les 
descriptions anatomiques de ces tumeurs. Nous ne 
pouvons, en terminant, négliger de mentionner la 
riche collection de|faits épars dans les Bulletins de la 
Société anatomique ; c'est une source précieuse à 
laquelle les descriptions nosographiques puisent tou- 
jours avec profit, et qui fournit des éléments de dis- 
cusssion sur presque tous les points de la question 
qui nous occupe. 

(1) Monit. des sciences médic, 1860, et Acch. de méd., 1866. 

(2) Maladies du foie. 

(3) Traité historique et prat. de la syphilis (2' édition). 

(4) Manuel d'hiatologie pathologique. 
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Grâce à tous ces matériaux, la syphilis hépatique 
est aujourd'hui bien établie : nous devons pourtant 
signaler l'opinion de M. Armand Desprès, qui a écrit 
récemment un livre sur la syphilis, et pour lequel, 
malgré tant de preuves accumulées^ les lésions syphi- 
litiques du foie chez l'adulte seraient encore à dé- 
montrer. 



PARTIE ANATOMIQUE. 



On s'accorde géaéralement sur ce point, que la sy- 
philis peut provoquer dans le foie deux ordres de lé- 
sions : dans le premier cas, ce serait une hyperplasie 
simple, inflammatoire du tissu conjonctif de l'organe, 
une sorte de cirrhose générale ou limitée avec ses 
conséquences ordinaires ; dans le second caSj il y au- 
rait production de tumeurs spécifiques au sein du 
parenchyme hépatique, et ces tumeurs qui ne sont 
point propres au foie, prennent, là comme ailleurs, le 
nom de gommes. Mais Frerichs admet une troisième 
forme de syphilis hépatique : c'est la dégénérescence 
dite cérumineuse, amyloïde ou lardacée. Nous ver- 
rons que celle-ci, si fréquente en effet dans la cachexie 
syphilitique, ne lui appartient pas exclusivement; de 
plus, elle existe rarement seule, et peut être consi- 
dérée comme une complication de nos deux ordres de 
lésions. Virchow semble vouloir faire une forme par- 
ticulière de la périhépatite ; mais il se hâte avec raison 
d'ajouter qu'elle est toujours liée à l'une des deux. 
autres formes; du reste elle rentre, par ses caractères 
anatomiques, dans la forme hyperplasique simple, 
car elle n'est qu'un épaîssissement par irritation de 
la capsule de Grlisson, avec propagation au péritoine 
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voisin du travail irritatif. M. Lancereaux, après avoir 
décrit Thépatite interstitielle et Thépatite gommeuse, 
traite, dans un chapitre séparé, des € dépressions et 
cicatrices syphilitiques du foie »; mais il les regarde 
comme toujours consécutives aux deux premières 
lésions. 

C'est donc toujours deux formes que nous avons 
sous les yeux, deux formes qui se lient plutôt qu'elles 
ne s excluent entre elles : Tune se rapprochant beau- 
coup du processus cirrhotique ordinaire; Tautre, dé- 
butant de la même manière, mais avec ses tendances 
propres, et aboutissant par une marche fatale à des 
lésions qui ont une marque caractéristique. Nous 
pensons toutefois qu'on a eu tort d'établir entre ces 
deux formes une séparation si nettement tranchée ; 
mais pour les besoins de la description, nous sommes 
obligé de les étudier successivement; nous indique- 
rons ensuite quelles sont leurs complications les plus 
ordinaires, et dans le chapitre suivant, embrassant 
• et discutant l'ensemble des lésions syphilitiques du 
toie, nous montrerons comment, au point de vue pa- 
thogénique, il convient de les interpréter. 



CHAPITRE PREMIER. 

DESCRIPTION DES FAITS. 

1® Hépatite interstitielle simple. 

Syphilis infiltrée. 

Lorsqu'on veut enlever un foie atteint d'hépatite 
syphilitique de la loge qui le contient, on est ordinaire- 
Laccmbe. 2 
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ment arrêté par des adhérences solides qu'a contractées 
la capsule d'enveloppe avec les organes voisins. Ces 
adhérences, plus marquées au voisinage du ligament 
suspenseur, siègent de préférence sur la face convexe 
qu'elles unissent solidement au diaphragme; mais on 
peut aussi les rencontrer sur la face concave et sur les 
bords : dans ces cas, on a beaucoup de peine à séparer 
le foie de l'intestin, de la rate, ou même du rein corres-' 
pondant. Ces néoformations répondent évidemment à 
une périhépatite plus ou moins généralisée, dont les 
produits se consolident par leur évolution naturelle; 
mais celle-ci se distingue de la périhépatite vulgaire, 
en ce qu'elle est toujours liée à une lésion analogue 
dans l'épaisseur de l'organe. En effet, il est facile de 
voir, lorsqu'on a isolé le foie, que les lambeaux des 
adhérences rompues ne sont pas répartis indistincte- 
ment, et comme au hasard, sur la capsule d'enve^ 
loppe; ils ont leur place indiquée par la forme même 
de la surface qui les supporte. Celle-ci loin d'être lisse 
et unie, comme à l'état normal, présente des inéga^ 
lités qui méritent de nous arrêter un instant. Tantôt 
ce sont de simples sillons déprimés, circonscrivant 
des lobes saillants, globuleux, et rappelant l'aspect 
de la cirrhose vulgaire, avec cette différence toutefois 
que les parties circonscrites sont habituellement plus 
volumineuses et non granulées; ces sillons sont quel- 
quefois assez profonds pour séparer presque complè- 
tement ces parties du reste de l*organe, et constituer 
comme des lobes supplémentaires. M. Lancereaux 
compare cet état lobule à celui du rein des jeunes 
veaux ; il faut remarquer toutefois qu^il n'est pas spé- 
cial à la syphilis, comme le prouve l'observation 44 
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de Frerichs. D*autres fois au contraire, et nous avons 
pu en observer un bel exemple, la surface de la glande 
hépatique est d'une façon générale lisse et uniforme; 
elle peut même se recouvrir de plaques blanches, na* 
crées, qui sont un épaississement de la capsule de 
Glisson; mais de distance en distance, cette unifor- 
mité est rompue par' des dépressions plus ou moins 
profondes; ces dépressions ressemblent tout à fait à 
d'anciennes cicatrices; elle sont inégales, froncées, 
et envoient des plis radiés qui s'eflfacent en mourant 
sur les parties voisines. Elles se voient surtout sur la 
face convexe ; mais elles peuvent exister aussi sur la 
face inférieure, et il n'est pas rare de voir les bords 
eux-mêmes interrompus par une échancrure large et 
profonde qui ne peut s'expliquer que par une perte 
de substance. 

C'est au niveau des dépressions cicatriformes 
qu'existent de préférence les adhérences solides dont 
nous avons parlé ; c'est là le point de départ de T irri- 
tation propagée d'un côté au péritoine, de Tautre aux 
parties profondes du foie. 

D'après ce que nous venons de dire, on comprend 
facilement que la forme générale de l'organe est très- 
variable ; elle est le plus souvent assez modifiée pour 
que M. Lancereaux ait cru pouvoir faire de ces modi- 
fications une lésion caractéristique de la syphilis hépa- 
tique. Nous croyons cependant qu'il ne faut pas trop 
généraliser ce caractère ; car il arrive parfois, même 
chez l'adulte, ainsi que nou» Tavonfi nous-même ob- 
servé, qu'il y a hypertrophie générale et régulière de 
Torgane, et que le foie^ tout en étant volumineux, con- 
serve sa forme normale^ Plus souvent toutefois, sur- 



tout si l'on a affaire à une période avancée de la mali 
die, on observe ces déformations sur lesquelles insiste 
particulièrement M. Lancereaux. C'est alors tantôt le 
lobe droit qui est hypertrophié, à surface inégale, et 
descend jusques près de l'ombilic, tandis que lobe 
gauche est ratatiné et réduit à une mince languette; 
tantôt et plus rarement c'est le gauche qui est anor- 
malement développéj tandis que le lohe droit est 
atrophié et transformé en une petite tumeur fibreuse(l). 
On comprend du reste qu'il est bien d'autres déforma- 
tions possibles; mais il est à remarquer qu'en général, 
comme l'avait déjà observé M. Leudet, en même temps 
qu'une partie du foie s'atrophie, il se fait dans les au- 
tres parties une sorte d'hypertrophie compensatrice, 
et ce.la explique dans une certaine mesure les formes 
latentes de la maladie, le tissu glandulaire restant en 
quantité suffisante pour l'accomplissement des fonc- 
tions hépatiques. 

Quantau volume du foie, il est aussi très-variable 
selon l'âge et l'étendue de la lésion, et l'on ne peut 
guère, sous ce rapport, poser de règle absolue. Disons 
cependant qu'au début de l'hépatite interstitielle on 
observe habituellement une hypertrophie partielle ou 
générale, selon que l'hyperplasie conjonctive est elle- 
mt>me partielle ou générale ; plus tard les nouveaux 
éléments condensés en tissu fibreux se rétractent et 
compriment en S'étoufFant le parenchyr!:e glandulaire; 
on pourra alors assister, comme dans la cirrhose com- 
mune, à une période atrophique. Mais cette succession 
d'états souffre des exceptions ; et parmi celles-ci, nous 

(1) Dittrich, 2' mémoire, obs. 14. 
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devons principalement signaler les cas qui se compli- 
quent d'altération graisseuse des cellules et surtout 
de dégénérescence amyloïde, laquelle est presque tou- 
jours accompagnée d'hypertrophie. Une autre excep- 
tion serait constituée par le fait suivant que nous 
croyons avoir observé : chez un sujet portant des 
lésions hépatiques déjà anciennes et arrivées k la pé- 
riode rétractile, il pourrait se faire une nouvelle pous- 
sée de syphilis interstitielle généralisée qui ramènerait 
une nouvelle augmentation de volume. En résumé, 
sur dix-sept cas d'hépatite syphilitique, Frerichs 
trouva quatre fois le volume du foie diminué, sept 
fois le volume normal, et sis fois le volume augmenté : 
sur ces six derniers cas, il y en avait cinq avec dégé- 
rescence cérumineuse. 

Si nous étudions maintenant les lésions dans 
l'épaisseur du foie, nous verrons qu'il y a peu de chose 
à ajouter à ce que nous avons déjà dit : c'est la conti- 
nuation du même travail, qui paraît avoir le plus sou- 
vent, dans les formes partielles, son point de départ à 
la surface. En faisaat une section au niveau d'un 
simple sillon, on trouvera qu'il est déterminé parunt 
bande fibreuse plus ou.moins épaisse, qui peut aller 
jusqu'aux sillons voisins; si la section est perpendi- 
culaire Aune dépression cicatricielle, le fond de celle- 
ci nous apparaîtra constitué par une couche de tissu 
grisâtre, très-résislant, épaisse ordinairement de plu- 
sieurs millimètres ; de cette couche paj'tent en diver- 
geant plusieurs travées fibreuses qui s'irradient en 
s'effilant dans l'épaisseur de la glande, dont elles 
compriment plus ou moins le tissu selon qu'elles ont 
plus ou moins accompli leur travail de réti'action ; en 
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général cependant les parties centrales ne sont pas 
étranglées comme dans la cirrhose alcoolique. Si Ton 
suppose plusieurs dépressions cicatricielles envoyant 
chacune ses rameaux divergeants dans l'intérieur du 
parenchyme, on se représentera facilement celui-ci 
parcouru en tous sens par des cloisons fibreuses qiii le 
divisent en lobes irréguliers; celles-ci suivent de préfé- 
rence les troncs vasculaires et aboutissent en général, 
comme à une origine commune, aux dépressions de la 
surface. Cependant, M. Lancereaux a décrit et figuré 
des cicatrices fibreuses radiées, dont le centre parais- 
sait occuper l'épaisseur du foie. Entre les cloisons 
fibreuses, la substance hépatique a pris ordinairement 
un aspect anormal; sa coloration est plus foncée, 
quelquefois jaunâtre ; elle a Téclat d'un verni et la 
consistance du lard, elle est parfois semée de noyaux 
plus denses, grisâtres, irréguliers, plus ou moins gros, 
criant sous le scalpel; en étudiant sa texture, nous 
verrons â quoi on peut attribuer ces modifications. 

Il est une autre forme d'hépatite interstitielle que 
nous ne pouvons passer sous silence, bien qu'elle soit 
beaucoup plus fréquente chez l'enfant que chez 
l'adulte ; c'est celle que Virchow a appelée hypertro^ 
phie générale avec induration, et qui a été si bien dé- 
crite par M. Gubler comme une forme hépatique de 
syphilis héréditaire: « Le foie, dit M. Gubler, plus 
«volumineux qu'à l'état normal, est turgide, globu- 
€ leux, élastique, dur, difficile à entamer avec les 
« doigts qui finissent par le déchirer sans laisser au- 
€ cune impression à sa surface. Modifié dans toute son 
« étendue ou seulement dans certains points, il pré- 
€ sente une coloration jaune particulière, comparable 
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« à certaines pierres à fusil, et dans quelques cas, il 
« est parsemé de petits grains blancs opaques, ayant 
€ l'aspect de grains de semoule. > Si Ton pousse une 
injection dans le foie, on observe bientôt que toutes 
les parties modifiées restent imperméables, ce qui 
tient à ce que leurs capillaires sont oblitérés par la 
prolifération conjonctive. Habituellement la capsule 
n'est pas épaissie, ou plutôt son épaississement 
manque de résistance ; mais elle présente souvent de 
larges taches irrégulières, peu ou point saillantes, 
d'un blanc grisâtre, qui offrent à la coupe une certaine 
épaisseur, et dont la substance paraît se continuer in- 
sensiblement avec les portions plus profondes dans 
lesquelles on voit des stries vasculaires et des taches 
de même aspect. Quant aux grains opaques, leur 
forme n'est pas toujours arrondie ; elle est souvent ir- 
régulière et sans contour bien limité ; et leur coloration 
varie du gris rosé au blanc jaunâtre. Ces différences 
répondent sans doute aux divers stades de leur évo- 
lution. 

Lésions miser oscopiques. — Elles portent sur le tissu 
interstitiel et sur les éléments glandulaires. 

1® Tissu interstitieL — Il est facile de voir, par l'es- 
pace qu'il occupe dans le champ microscopique, qu'il 
est le siège principal des altérations ; il a subi pres- 
que partout une irritation hyperplastique dont les 
produits ne sont pas également disséminés, de sorte 
qu'on peut le plus souvent y distinguer deux formes 
de cirrhose qui répondent aux diverses lésions percep- 
tibles à l'œil nu : une cirrhose rubanée et une cirrhose 
diffuse; rarement une de ces formes existe seule. La 
première est constituée par des trousseaux fibreux qui 



se dirigent en divers sens; quelques-uns se coupent 
sous un angle variable; et ils aboutissent presque tous à 
la surface du foie oii ils viennent se confondre avec la 
capsule épaissie. Dans leur trajet, ces rubans fibreux 
ne suivent pas, comme dans la cirrhose commune, la 
périphérie des lobules; mais, outre qu'ils sont beau- 
coup plus épais, ils s'avancent brutalement à travers 
le tissu glandulaire, tantôt côtoyant un lobule, tantôt 
le traversant et, dans ce cas, le divisant en deux ou 
plusieurs portions inégales. Ils sont surtout consti- 
tués par des fibrilles réunies en un tissu dense et serré; 
mais il n'est pas rare d'y trouver aussi des noyaux 
seuls ou entourés d'une petite masse protoplasmique : 
ces derniers éléments sont tantôt disposés en petits 
amas irréguliers, tantôt échelonnés le long des vais- 
seaux ; dans l'épaisseur des travées fibreuses, on aper- 
çoit un grand nombre d'orifices vasculaires sanguins 
et lymphatiques, ainsi que des canaux biliaires ; d'au- 
tres fois les vaisseaux sont coupés longitudinalement 
et ils forment alors des espaces étroits et allongés au 
milieu du tissu ambiant. 

Notre ami M. Hayem, qui étudie actuellement 
les différentes formes de la cirrhose hépatique, et 
qui a bien voulu examiner au microscope les foies 
syphilitiques que nous avons recueillis, y a observé 
une lésion spéciale dont personne, à notre connais- 
sance, n'avait encore fait mention (1) ■ c'est une péri- 
lymphangite, qu'on pourrait comparer à la lymphan- 
gitenoueuse qu'on observe dans l'épaisseurde la peau. 
On remarque, en effet, que parmi les orifices dissé- 
minés sur les bandes fibreuses beaucoup appartien- 
(l) V, les observ. 7, S et 9. 
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nent à des lymphatiques : ceux-ci ont augmenté de 
nombre, beaucoup sont dilatés et entourés comme 
d'un manchon de substance conjonctive. Lorsque le 
lympathique est coupé perpendiculairement à son 
axe, il apparaît comme un petit nodus fibreux, ar- 
rondi, dont le centre est occupé par un orifice ; d'au- 
tres fois le vaisseau est coupé plus ou moins parallèle- 
ment à son axe, et alors on voit dansTépaisseur d'un 
tractus fibreux comme une simple fente, souvent élar- 
gie à Tune de ses extrémités, et dont la lumière est 
tantôt vide, tantôt remplie d'un exsudât granuleux et 
de quelques cellules. Cette inflammation périlym- 
phatique se retrouve dans l'épaisseur de la capsule de 
Glisson, et elle est la même dans beaucoup de foies at- 
teints de lésions syphilitiques. Quant aux vaisseaux 
sanguins, ils sont en grande partie comprimés ou obli- 
térés par le tissu qui les entoure ; cependant ils peu- 
vent, au contraire, être dilatés en certains points, ce 
qui est dû peut-être à une fluxion collatérale supplé- 
mentaire; ils sont parfois infiltrés de substance amy- 
loïde. Les canaux biliaires n'offrent, en général, rien 
de particulier. 

Mais la disposition, la plus importante peut-être, de 
Thyperplasie interstitielle consiste en ce que, au lieu 
d'être uniquement périlobulaire, elle pénètre en gé- 
néral jusque dans l'intérieur du lobule, entre les tra- 
bécules qui le constituent : les cellules hépatiques se 
trouvent ainsi dissociées et parfois comme égrenées 
une à une au milieu de masses embryonnaires de 
tissu conjonctif. En 1869, MM. Cornil etRanvier(l) 

(1) Loc. cit., p. 193. 
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avaient signalé cette cirrhose intra-lobulaire comme 
spéciale à la syphilis ; tout récemment M. Ranvier 
nous déclarait qu'il serait aujourd'hui peut-être un 
peu moins affirmatif , mais que néanmoins il croyait en- 
core cette assertion applicable à la grande majorité des 
cas. Nous pensons, en effet, qu'on courrait le risque 
d'un démenti si Ton voulait tout à fait généraliser ce 
caractère ; et nous en avons la preuve dans les obser- 
vations que vient de publier M. Hayem (1), relatives 
à la cirrhose hypertrophique. Dans ces cas, où il n'y 
avait nulle raison de faire intervenir la syphilis, 
M. Hayem a trouvé une hyperplasie intra-lobulaire 
des plus manifestes ; cependant ses observations pré- 
sentent avec Thépatité syphilitique des différences 
sur lesquelles nous reviendrons plus loin. 

2^ Eléments glandulaires. — Nous avons déjà 
dit que les acini étaient quelquefois à peine com- 
primés par les cloisons fibreuses; mais plus sou- 
vent ils sont tellement déformés qu'il devient im- 
possible de les délimiter. Ils forment alors plusieurs 
groupes cellulaires inégaux, sans forme régulière, 
qui surnagent au milieu de la transformation 
fibreuse générale : rarement les cellules qui les con- 
stituent sont restées normales; presque toujours elles 
sont atrophiées à des degrés différents et tendent à 
disparaître. D'autres fois elles sont comme gonflées 
par la présence de vésicules graisseuses qui remplis- 
sent leur cavité ; cette altération peut n'être pas gé- 
nérale, et, sur un de nos foies, on voyait, au centre 

(1) Archives de physiologie, janvier 1874. 
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des lobules restés d'ailleurs à peu près sains, un 
groupe de cellules devenues tout à fait graisseuses. 
Dans les cas très-avancés, il n'y a plus aucun amas 
cellulaire, mais seulement quelques cellules isolées 
au nombre de huit à dix dans le champ microsco- 
pique. Outre la transformation graisseuse, on peut 
encore observer, dans les cellules hépatiques, l'atro- 
phie pigmentaire et la dégénérescence amyloïde, 

2* Hépatite gommeuse, 

Syphilis nodnlaire. 

« 

L'histoire des gommes du foie, encore fort incom- 
plète, est de date récente. Les premiers médecins qui 
les observèrent et en firent mention, tout en les décri- 
vant avec les caractères qui leur sont propres, ne les 
rattachèrent point à leur véritable origine. Les uns, 
comme Oppolzer et Bochdalek, crurent à des cancers 
guéris ; Budd qui les étudia avec soin, et en fit sans 
s'en douter une bonne description, crut avoir affaire à 
une lésion des voies biliaires, et il les décrivit comme 
de simples dilatations enkystées de ces conduits (En- 
kysted knotty tumors), remplies de matière colorante 
et de produits caséeux. D'autres les ont considérées 
comme des tubercules, et on trouverait certainement 
dans les auteurs classiques plus d'une observation de 
lésions du foie prétendues tuberculeuses qui devraient 
être rapportées à la syphilis. Ricord avait soupçonné 
la nature syphilitique de ces lésions, et, en 1842, il 
décrivit et figura une sorte de tumeur hépatique qu'il 
comparait au tubercule syphilitique des tissus sous- 
cutanés. Mais ce n'est qu'en 1850 que Dittrich de 
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Prague les ramena définitivement à leur véritable 
origine; il est vrai qu'il s'égara complètement sur leur 
nature anatomique ; il regarda les gommes du foie 
eomme des produits non organisés : c'était, pour lui, 
une simple exsudation qui s'enkystait dans le tissu 
hépatique, et y persistait à l'état de corps étranger. 
L'erreur de Dittrich fut bientôt redressée, et Vir- 
chow(l) s'attacha à démontrer que les lésions décrites 
par Dittrich constituaient une véritable néoplasie, 
formée aux dépens du tissu hépatique interstitiel; et 
que ce défaut apparent d'organisation correspondait 
seulement à la période régressive de la néoplasie. 

La gomme du foie se présente en effet sous diffé- 
rents aspects, selon l'époque de son évolution ; et la 
plupart des descriptions qu*on en a données se rap- 
portent à des gommes anciennes dont l'évolution est 
terminée : comme au début elles ne constituent pas 
une maladie mortelle, ce n'est que par accident qu'on 
peut les observer plus tôt. MM. Ranvier et Cornil 
ont pu, grâce à une épidémie de choléra, les étudier en 
voie de formation et ont ainsi ajouté une page impor- 
tante à leur histoire (2). Au début, elles apparaîtraient 
à l'œil nu comme de petits îlots de forme irrégulière 
et sans limites précises, constitués par « un tissu gris 
rosé plus ou moins vasculaire, sans suc. » (Cornil et 
Ranvier.) A ce moment, elles ne sont point enkystées, 
mais se continuent sans démarcation avec le tissu 
ambiant; celui-ci cependant serait toujours préala- 
blement atteint, mais les lésions qu'on y observe doi- 
vent être étudiées au microscope, et nous en parlerons 

(1) Virchow's Arch., t. XV. 

(2) Manuel d'histologie pathologique, !••« partie. 



tout à l'heure. Avec le temps la tumeui' se développe, 
ses parties centrales dégénèrentj les lésions s'accusent 
davantage dans le reste de l'organe, et le foie offre 
alors cet aspect décrit par tous les auteurs. Nous ne 
reviendrons pas sur les déformations dont nous avons 
parié dans le chapitre précédent; elles sont ici les 
mêmes. Quant aux tumeurs gommeuses, lorsqu'elles 
sont superficielles, ce qui est le cas le plus rare, elles 
forment à la surface du foie des saillies de volume 
inégal, de forme globuleuse, reliées au diaphragme 
par une péritonite adhésive. Si on les divise par une 
section, on trouve que ces saillies sont constituées au 
centre par une substance d'un blanc jaunâtre, sèche, 
le plus souvent dure, et criant sous le scalpel comme 
un tissu lardacé, rarement granuleuse et tout à fait 
désagrégée. Ces caractères de sécheresse et de dureté 
sont très-importants, parce qu'ils permettent de dis- 
tinguer les gommes, au premier abord, de produits 
plus ou moins analogues, les tubercules, les infar- 
ctus, etc. A la périphérie existe une couche de tissu 
fibreux riche en vaisseaux : cette couche forme comme 
une capsule d'un gris rougeâtre autour de la tumeur 
dont elle paraît favoriser la résorption, et elle permet- 
trait même quelquefois de l'énucléer. 

Toutefois, les gommes sont plus fréquentes dans 
les parties profondes qu'à la superficie, et alors elles 
siègent presque toujours dans l'épaisseur des travées 
fibreuses : lorsqu'elles sont très-anciennes, elles con- 
stituent là de véritables dépôts de matière dégénérée, 
renfermés dans une coque fibreuse rétractile qui les 
enkyste, et où ils persistent désormais à l'état de 
masse inerte. La figure 62 du Traité des tumeurs de 
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Virchow représente un fait de ce genre : on y voit, 
sui^ une coupe antéro-postérieure du foie, le lobe gau- 
che entièrement séparé du lobe droit par une masse 
fibreuse, épaisse de plusieurs centimètres, qui va de- 
puis le ligament suspenseur jusqu'à la veine porte : 
dans cette masse sont enchâssés des dépôts caséeux 
de différente grandeur, à bords irréguliers et anfrac- 
tueux, dans lesquels toute trace d'organisation semble 
avoir disparu. Mais les gommes peuvent se terminer 
par une résorption complète, et on observe alors à 
leur place ces cicatrices radiées dont nous avons 
parlé plus haut. M.Lancereaux a aussi rencontré leur 
transformation crétacée, et ainsi s'expliqueraient cer- 
taines concrétions pierreuses du foie, dont font men« 
tion quelques anciens, entre autres Morgagni(J). Le 
volume des gommes est très-variable, depuis celui 
d'un grain de millet jusqu'à celui d'une noix ou même 
d'un œuf; en général, lorsqu'elles sont petites, elles 
sont multipliées et sans capsule fibreuse. Leur forme 
est le plus souvent arrondie, mais cela n'a rien d'ab- 
solu. L'hépatite gommeuse est toujours accompagnée, 
dans une certaine mesure, de l'hépatite interstitielle 
simple que nous avons déjà décrite : celle-ci peut être 
partielle et, dans ce cas, limitée au voisinage de la 
gomme, ou générale avec atrophie ou hypertrophiée 

La tumeur gommeuse, dans le foie, ne saurait être 
Confondue, même à l'œil nu, ni avec le cancer mar- 
ronne 'qui est vasculaire, sans capsule fibreuse, et 
Sans adhérences avec les organes voisins, ni avec les 
tubercules qui s'y présentent presque toujours à l'état 

(1) Morgagni, lett. XXXVIII, | 62* 
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de production miliaire ; on serait d'ailleurs éclairé, 
dans ce cas, par l'examen d'autres organes notam- 
ment des poumons : Virchow cite, comme ayant pu 
donner le change, un cas de tumeur vermineuse (œufs 
d'entozoaires) située à la surface du foie. 

La durée de l'évolution naturelle des gommes est 
difficile à déterminer, car elles ne se révèlent pas tou- 
jours pendant la vie à l'observateur; et d'un autre 
côté, lorsqu'il existe des symptômes, ceux-ci peuvent 
persister par le fait de lésions concomitantes ou consé- 
cutives (brides, cicatrices), bien que la gomme ait ter- 
miné son évolution, et soit complètement résorbée. Si 
Ton songe, en outre, que l'heureuse influence du trai- 
tement vient souvent entraver la marche des lésions, 
on reconnaîtra qu'il est le plus souvent impossible 
d'assigner une durée exacte à leur développement-. 

Et cependant on peut affirmer que dans certaines 
conditions il peut se faire assez rapidement: la preuve 
en est fournie par certains faits de syphilis héréditaire 
dans lesquels on a trouvé des gommes hépatiques peu 
de temps après la naissance : nous citerons entre 
autres ceux de MM. Wedl et Lanceraux (1) relatifs à 
des nouveau-nés, et celui qu'a observé M. Proust (2) 
chez une petite fille âgée de six semaines. 

Description histologique. — Nous empruntons à 
MM. Ranvier et Cornil les détails qui suivent sur la 
structure des gommes en voie de développement* 

Suivant ces auteurs, il y aurait toujours, ainsi que 
nous l'avons dit, hyperplasie préalable du tissu 

(1) Lancereaux, loc. cit., p. 423. 

(2) Bulletins de la Société anatomique, lê61. 
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interstitiel soit générale, soit seulement dans Jes 
parties où doit se former la tumeur : ce serait là 
comme une première phase de son développement, et 
celui-ci n'est peut-être que la continuation exagérée 
du même processus. Quoi qu'il en soit, on voit alors 
sur certains points les cellules conjonctives se mul- 
tiplier extraordinairement ; il en résulte qu'elles sont 
petites, pressées les unes contre les autres, et dans des 
conditions qui les font bientôt dégénérer : il se forme 
ainsi n de petits nodules ou îlots irréguliers dans 
lesquels les cellules centrales plus anciennes sont 
atrophiées et granuleuses, tandis que les cellules péri- 
phériques sont plus volumineuses et présentent les 
caractères des cellules embryonnaires ; la substance 
fondamentale est vaguement fibrillaire, et ressemble 
au tissu conjonctif. » Chacun de ces petits îlots parait 
avoir son centre de formation et il est séparé des 
autres par du tissu conjonctif riche en vaisseaux et 
par des granulations graisseuses; les vaisseaux cir- 
culent même dans l'intérieur des nodules; ils sont 
très-pevniéables, et on y trouve encore des globules 
sanguins lorsque le processus atrophique est com- 
mencé ; c'est là un caractère distinctif de la plus haute 
importance, car il permet, dès le début, de distinguer 
la gomme du tubercule. Dans celui-ci, en effet, les 
vaisseaux sont toujours oblitérés. 

A cette période, la gomme n'est pas encore entourée 
d'une couche fibreuse qui l'isole entièrement du tissu 
hépatique ambiant; mais elle se continue insensible- 
ment à la périphérie avec la trame conjonctive intra- 
glandulaire, en voie de prolifération. 

L'évolution continuant sans entrave, peu à peu la 
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structure se modifie : en même temps que la tumeur 
grossit, les processus régressifs envahissent la presque 
totalité de ses éléments; les îlots deviennent moins 
distincts; à leur périphérie on trouve avec des granu- 
lations graisseuses, des cristaux de cholestérine et 
d*acide stéarique; les vaisseaux s'oblitèrent, et la 
gomme devenue sèche, lardacée, parfois un peu molle 
à sa partie centrale, perd alors, ainsi que l'avait déjà 
remarqué Budd, toute apparence de texture ; au centre 
môme, dit M. Lanceraux, souvent il n*y a plus que 
des granulations qui, dans quelques cas, constituent 
une sorte d'émulsion dans laquelle nous avons con- 
staté la présence de cristaux et de cholestérine. Tou- 
tefois à la périphérie la structure reparaît, et dans 
cette couche grise, résistante et comme nacrée qui 
entoure la tumeur, on reconnaît tous les caractères 
du tissu fibreux adulte, du tissu de cicatrice, dans 
lequel rampent de nombreux vaisseaux. 

COMPLICATIONS. 

Les unes concernent le foie lui-même, les autres 
affectent des organes plus ou moins éloignés. Parmi 
les premières, nous signalerons d*abordla dégénéres- 
cence adipeuse : celle-ci accompagne le plus souvent 
les lésions hépatiques de la syphilis, et elle envahit 
alors soit seulement certains groupes de cellules plus 
voisins des lésions, soit l'ensemble des éléments glan- 
dulaires; elle n'offre du reste rien de particulier dans 
la syphilis. 

Une autre complication beaucoup plus impor- 
tante^ en ce qu'elle est plus grave et plus spé- 
Lacombe. 3 
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ciale à la syphilis, sans toutefois lui être exclusive, 
c'est la dégénérescence amyloïde. Ce fait avait été 
déjà observé par Portai, et confirmé plus tard parles 
recherches de Rayer; et sa fréquence avait si bien 
frappé Frerichs qu'il en avait fait une troisième forme 
de syphilis hépatique. Mais tous les cliniciens 
n'avaient point montré la môme sagacité; à une épo- 
que où il était encore de mode d'attribuer au mercure 
les plus graves accidents de la syphilis, Graves et 
Budd regardèrent le foie cérumineux comme une com- 
binaison de la vérole et de Thydrargyrie. C'était là 
une supposition bien gratuite; car outre que cette 
dégénérescence n'est pas spéciale à la syphilis, et 
qu'elle n'est, là comme ailleurs, qu'un phénomène 
ultime de l'état cachectique (1), il existe nombre de 
faits (2) dans lesquels on l'a rencontrée chez des 
syphilitiques qui n'avaient pas suivi de traitement 
mercuriel. 

Il n'entre pas dans notre sujet de décrire ici le foie 
amyloïde ; tout le monde connaît son aspect caracté- 
ristique, et la coloration ponctuée qui le révèle par 
l'emploi de l'iode et de l'acide sulfurique. Nous dirons 
seulement, pour mieux marquer l'importance de cette 
complication, que, parmi toutes les causes qui peuvent 
l'engendrer, la syphilis occupe le premier rang. Aussi 
toutes les fois qu'un foie syphilitique, dont les lésions 
sont anciennes, offre en même temps une hypertrophie 

(1) Suivant Rosenstein la dégénérescence amyloïde se produi- 
rait parfois dans la syphilis, sans qu'il y ait une véritable ca- 
chexie. 

(2) Frerichs, loc. cit. Gubler, Société de biologie, 1859. 
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générale, il a de grandes chances d*étre aussi amy- 
loïde. 

Voici une statistique empruntée par Rosenstein à 
l'ouvrage de Fehr sur la dégénérescence amyloïde. 
L'auteur, examinant dans un grand nombre d'obser- 
vations les différentes maladies qui l'avaient pro- 
voquée, les a trouvées rangées dans Tordre suivant : 

Syphilis.. 34 

Phthisie pulmonaire 32 

Carie et scrofule 26 

Empyème 4 

Bronchectasie .. . . . , . • 3 

Alcoolisme 5 

Rhumatisme articulaire 2 

Cancer utérin • • , • • 3 

Fièvre palustre. 4 

Hydronéphrose 3 

Ulcères des jambes 3 

Inconnues .,.•,..., 9 

Nous ferons remarquer que, si l'on prend dans cette 
liste les maladies susceptibles d'amener une irritation 
chronique du foie, l'alcoolisme n'occupe que le sixième 
rang, et l'infection paludéenne le neuvième. 

Parmi les complications des organes éloignés, il faut 
placer en première ligne, en raison de leur gravité, les 
lésions rénales. Leur coexistence avec les lésions du 
foie chez les syphilitiques avait déjà frappé Rayer qui 
écrivait (1) : « Dans presque tous les cas de néphrite 
albumineuse chronique que j'ai observés chez des 
malades atteints de syphilis constitutionnelle, le foie 
était altéré. » Cette complication n'est le plus souvent 
qu'une coniplicatjon ultime, tellement que Frerichs 

(1) Traité des maladies des reins. 



ae demande (1) si la syphilis provoque la maladie de 
Bright autrement que par la cachexie, à la manière 
des suppurations profuses. Mais la cachexie n'est- 
elle pas plutôt une conséquence qu'une cause de 
l'albuminurie? Quoi qu'il en soit, la lésion rénale 
est constituée par une prolifération embryonnaire 
du tissu conjonctif interstitiel , avec atrophie pro- 
gressive des éléments glandulaires: c'est une vé- 
ritable maladie de Bright , mais qui n'a pas tou- 
jours le temps d'atteindre ses dernières périodes; 
aussi les reins sont-ils souvent d'un volume normal 
ou m^me exagéi'é, d'autant plus qu'ils sont alors 
frappés de dégénérescence amyloïde. Arnold Béer (2) 
regarde comme tout à fait caractéristique de la né- 
phrite syphilitique la coexistence de la dégénérescence 
amyloïde et de l'hyperplasie interstitielle, et il décrit 
dans ce cas les reins comme gros, durs, résistants, de 
consistance pâteuse, à surface le plus souvent unie, 
parfois légèrement bosselée. On comprend toute l'im- 
portance de la complication rénale : les accidents 
qu'elle entraîne (album in urie.anasarque, urémie, etc.), 
la rendent nécessairement fatale au malade. 

Nous ne saurions considérer comme des complica- 
tions de la syphilis hépatique, toutes les lésions de 
nature syphilitique que l'on peut rencontrer avec elle, 
soit en voie d'évolution, soit à l'état de cicatrices ; il 
est évident qu'elles peuvent éti'e très-diverses. Rappe- 
lons qu'elles acquièrent une haute importance dans 
les cas où la lésion dufoie laisserait quelques doutes. 

(1) Die bright'sche Nierenkrankheit und deren Behandlung, 
1851. 

(2) Die eingeweideSjfphilia. Tûbiogen, 1867. 
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CHAPITRE II. 



DISCUSSION. 



1* De Vunitâ des lésions syphilitiques du foie. 

La plupart des auteurs considèrent que les deux 
formes de lésions que nous avons décrites (hépatite 
interstitielle et tumeurs gommeuses) sont d'un ordre 
tout différent. La première serait pour eux de nature 
purement inflammatoire; la seconde seule serait mar- 
quée au coin de la spécificité; ses éléments, sa 
texture, son évolution seraient spécifiques ; la pre- 
mière aurait une valeur étiologique douteuse, la se- 
conde serait le critérium du diagnostic anatomique. 
Nous avons déjà laissé pressentir que cette séparation 
nous paraissait exagérée, nous espérons montrer qu'il 
n'y a dans )e processus de ces deux formes aucune 
différence fondamentale, et que s'il y a spécificité, 
elles sont toutes deux au même degré spécifiques. 

A priori, il est assez étrange de voir une maladie 
spécifique produire dans un même organe deux alté- 
rations coexistantes dont Tune serait spécifique et 
l'autre point : du moment qu'on attribue Tune et 
l'autre à la syphilis, cette distinction n'a plus de rai- 
son d'être. Est-elle au moins indiquée par Tétude ana- 
tomique de ces altérations? pas davantage. A une 
époque où toute lésion spécifique devait, sous peme 
de mort, avoir son élément spécial, on rechercha à 
quelle forme élémentaire correspondait la tumeur 
gommeuse. Les recherches furent vaines : pour les 
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uns, il n'y avait pas même trace d'organisation; d'au- 
tres, plus clairvoyants, n'y voyaient que des éléments 
sans caractère, tels qu'il s'en produit lorsque sous 
une influence irritante le tissu conjonctif entre en pro- 
lifération (1). 

On se rabattit alors sur l'ensemble des caractères 
macro-microscopiques de la néoplasie : toute tu- 
meur qui, à l'œil nu et au microscope, jouissait des 
propriétés indiquées plus haut, était une gomme et 
devait être considérée produit spécifique. Le reste 
n'était que de l'inflammation simple. On faisait ainsi 
pour la syphilis ce qu'on avait fait pour la tubercu- 
lose; on avait limité celle-ci à la granulation grise; 
celle-là fut circonscrite à la gomme. 

Mais, outre cette distinction étrange de lésions spé- 
cifiques et non spécifiques évoluant ensemble dans le 
môme organe sous la même influence, il arrivait, 
même pour la gomme, que les caractères qui lui 
étaient assignés ne se retrouvaient pas partout exac- 
tement les mêmes ; on était obligé de faire des gommes 
fibreuse, médullaire, gélatineuse et caséeuse; ou 
créait pour le besoin des faits la gomme diffuse et l'in- 
flammation gommeuse, et à propos du foie qui nous 
occupe ici, la description variait suivant le descrip- 
teur qui, tantôt rencontrait une tumeur molle, fluente, 
tout à fait isolée des parties voisines, tantôt la repré- 
sentait comme sèche, dure, entièrement fondue avec 
le tissu ambiant : c'est là qu'on en arrive lorsqu'on 
veut établir exclusivement la nature d'une maladie 
sur des caractères morphologiques trop rigoureux. 

(1) Exceptons pourtant Ernst Wagner qui crut y trouver un 
tissu spécial qu'il appela le syphilome. 
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Nous avons dit à quoi tenaient les principales diflFé- 
rences d'aspect des tumeurs gommeuses ; nous 
sommes de plus convaincu que leur nature anato- 
mique est la même que celle de Thépatite intersti- 
tielle; et que toute la diflférence entre ces deux lé- 
sions vient de ce qu'elles n'atteignent pas le même 
degré de leur évolution. 

Eu effet, tout tissu embryonnaire à deux destinées 
possibles ; ou il mourra de bonne heure et pour ainsi 
dire d'inanition, ou il aura le temps de se développer, 
de devenir adulte et de constituer un véritable tissu 
conjonctif. Cela posé, il nous devient possible d'expli- 
quer les différentes formes du foie syphilitique. Nous 
savons qu'il débute dans tous les cas par une prolifé- 
ration embryonnaire plus ou moins disséminée entre 
les éléments glandulaires. Supposons que dans cer- 
tains points, par une cause que nous ignorons, l'irri- 
tation soit plus active; nous aurons alors une prolifé- 
ration plus riche, les éléments se multiplieront en 
grande abondance, ils n'auront ni l'espace, ni le temps 
nécessaires à leur nutrition, et ils succomberont les 
uns par les autres, formant ainsi une matière dégé- 
nérée dont l'aspect offre quelques variétés, mais dont 
le caractère fondamental est le défaut d'organisation : 
ainsi se trouvent constituées^ les parties centrales de la 
gomme. Quant à la couche périphérique qui se forme 
. consécutivement, il nous semble qu'il y a deux ma- 
nières de l'interpréter. M. Ranvier pense qu'au point 
de vue de Tinfluence morbide qui les détermine, il faut 
séparer cette couche des parties qu'elle entoure, le con- 
tenant du contenu. Dans la gomme comme dans le tu- 
bercule devenus caséeux, il n'y aurait, suivant lui, de 
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vraiment spécifique, tuberculeux ou* syphilitique, que 
les parties dégénérées; quant à Tenveloppe fibreuse 
qui est, pour Tun et l'autre, un procédé de cicatrisa- 
tion, elle ne serait qu'un produit d'irritation simple, 
irritation provoquée par le caséum, agissant comme 
corps étranger sur le tissu ambiant. 

Nous ne savons si les choses se passent vraiment 
ainsi ; mais, en tout cas, il ne nous paraît pas néces- 
saire de faire intervenir Tinfluence d'un corps étranger 
pour expliquer ici la formation du tissu fibreux; ce 
tissu se forme dans beaucoup de cicatrices sans y être 
sollicité par un corps étranger, et il n'est qu'une ter- 
minaison naturelle de l'irritation du tissu conjonctif, 
quel que soit d'ailleurs l'agent d'irritation. L'exis- 
tence des deux portions constitutives de la tumeur 
gommeuse s'expliquerait alors de la manière sui- 
vante : lorsque le foie vient à réagir sous l'influence 
syphilitique, cette influence s'exerce avec toute sa 
force dans les différents points où doit se former la 
gomme; alors se fait cette énorme pullulation des élé- 
ments dont l'excès même entraîne la mort; mais l'ac- 
tion du virus, nous en avons chaque jour la preuve, 
n'est pas permanente ; après un certain temps; d'elle- 
même ou par un traitement approprié, elle se ralentit 

et finit par s'effacer, soit pour toujours, ou seulement 

• 

pour devenir latente jusqu'à ce qu'une nouvelle occa- 
sion la réveille. N'est-il point rationnel d'admettre, 
qu'à mesure qu'elle s'atténue, l'acte organique qui la 
réalise, c'est-à-dire ici la prolifération cellulaire, subit 
un ralentissement parallèle ; dès lors, les éléments nou- 
veau-nés, diminuant de nombre, retrouvent les con- 
ditions de temps et d'espace favorables à leur nutri- 
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tion, ils se développent, atteignent l'âge adulte et arri- 
vent d'eux-mêmes, sans aucune autre intervention, à 
constituer le tissu fibreux ; ainsi se formerait cette cou- 
che ferme et résistante qu'on observe à la périphérie 
des gommes, lorsqu'elles sont déjà anciennes. 

Cette hypothèse nous séduit parce qu'elle rend 
compte en même temps des autres formes coexis- 
tantes de syphilis hépatique. Il suffit d'admettre que 
l'intensité de l'action virulente n'est pas égale chez 
tous les sujets, ou sur tous les points du même or- 
gane, et ainsi s'expliquera pourquoi à côté de la tu- 
meur gommeuse ou sans tumeur gommeuse, on voit 
des néo-formations arriver à l'état fibreux sans passer 
par la période de dégénération. Quant aux foies qui 
se présentent avec une hypertrophie générale et régu- 
lière et dans lesquels on ne constate qu'une hyper- 
plasie générale de noyaux et de petites cellules sans 
texture bien arrêtée, ils sont évidemment dans un 
état transitoire, et en voie d'accomplir un travail que 
l'on surprend aux premières phases de son évolution. 

Suivant cette conception unitaire de Thépatitesyphi- 
litique, ne serait-il pas plus conforme à l'ensemble 
des faits d'appeler la première forme syphilis infiltrée 
et la seconde syphilis nodulaire, 

2" Du diagriostic anatomique de la syphilis hépatique. 

Est-il possible, en se fondant uniquement sur les 
caractères anatomiques que nous avons exposés, d'af- 
firmer que telle lésion du foie est de nature syphili- 
tique? Si l'on se trouve en présence de gommes. Thé- 
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sîtation, même à Toeil nu, n'est guère permise; car 
nous savons que, dans le foie, la seule lésion qui 
puisse donner le change est le tubercule, qu'on n'y 
rencontre guère qu'à Tétat miliaire ; et même, lors- 
qu'il devient plus grand, il existe toujours (1) une 
lésion concomitante des voies biliaires, et on trouve 
alors une cavité remplie d'une matière jaune brun 
ou verdâtre : nous avons vu qu'il existe aussi des 
caractères microscopiques diiFérentiels. Aussi n'y 
a-t-il point là ordinairement matière à contestation. 
On ne doit cependant jamais négliger de rechercher, 
dans les divers organes, la confirmation de son diag- 
nostic ; car il serait présomptueux d'affirmer qu'on 
ne peut rencontrer dans le foie aucune lésion qui 
prête à l'erreur. Rappelons-nous cette parole de Vir- 
chovsr : a Chaque année, en m'apportant de nombreux 
et nouveaux matériaux d'observation, m'a confirmé 
dans l'idée que, même la tumeur gommeuse, la gra- 
nulation syphilitique ne se distingue pas plus de 
la granulation inflammatoire que la roséole syphili- 
tique ne se distingue de la roséole simplement fluxion- 
naire. » 

Mais les divergences commencent lorsqu'il s'agit 
des formes dites inflammatoires simples; les uns 
trouvent que les caractères anatomiques seuls sont 
insuffisants ; d'autres n'admettent pas qu'une syphi- 
lis, même dûment constatée, puisse produire des 
lésions qui n'ont rien de pathognomonique, et qu'il 
est beaucoup plus naturel de rapporter à d'autres 
maladies, tuberculose, alcoolisme, scrofule, influen- 
ces traumatiques. 

(1) Virchow. Traité des tumeurs, t. II. 
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Pour ce qui est de l'insuffisance des caractères ana- 
tomiques, nous croyons qu'il y a une distinction à 
faire : les cas où il y a déformation considérable du 
foie avec dépressions cicatricielles profondes et nom- 
breuses, appartiennent évidemment à la syphilis ; 
c'est là un fait d'observation. Rappelons, à ce propos, 
les paroles d*un homme dont la conscience et le sa- 
voir doublent J'autorité : «J'ai cherché, dit M. Leu- 
det, dans près de neuf cents autopsies dont je possède 
les notes exactes, et qui toutes ont été faites par moi 
et écrites sous ma dictée, si la même lésion existait 
sans accidents syphilitiques ; je n'ai trouvé qu'un cas 
de ce genre, encore les antécédents me laissaient-ils 
beaucoup de doutes. » La conviction de M. Leudet est 
si bien établie qu'il ajoute : a Quand même ces anté- 
cédents de syphilis constitutionnelle n'existeraient 
pas, il y aurait lieu de se demander si le malade 
n'était pas atteint d'une diathèse syphilitique congé- 
nitale» (1). Q.uant aux faits dans lesquels les lésions 
sont peu marquées et consistent, soit en une simple 
bride, soit en quelques sillons plus ou moins dépri- 
més, nous croyons qu'ils demandent beaucoup plus 
de réserves, et que le diagnostic anatomique doit ici 
être éclairé, et par la clinique, et par l'examen simul- 
tané des autres organes : on évitera ainsi de confondre 
les lésions syphilitiques avec les traces d'anciens 
traumatismes, d'infarctus, de foyers purulents ou 
même de certains kystes. 

Nous avons déjà indiqué à l'aide de quels signes 
on pouvait distinguer la cirrhose syphilitique des 
autres formes de cirrhose; quelques faits nous 

(1) Leudet, loc. cit. 



prouvent qu'il faut, dans les cas difficiles, com- 
biner les résultats de l'examen direct et ceux de 
l'examen microscopique. On a pu, en effet, obser- 
ver des foies cirrhotiques en dehors de la syphi- 
lis, dans lesquels les déformations de l'organe et les 
irrégularités de la surface rappelaient la cirrhose sy- 
philitique; d'autre part, dans les observations ré- 
centes de M. Hayem dont nous avons déjà parlé, on 
trouvait cette hyperplasîe intm-lobulaire qu'on avait 
considérée comme spéciale à la syphilis; mais alors 
l'examen direct montrait un foie à surface lisse et 
partout uniforme ; il y avait encore au microscope un 
caractère distinctif : c'était l'intégrité générale des 
éléments glandulaires. 

Nous ne saurions toutefois admettre l'opinion de 
ceux qui veulent absolument des lésions pathogno- 
moniques pour affirmer la syphilis : c'est demander 
à rfinatomie pathologique plus qu'elle ne peut don- 
ner. Les tissus n'ont p:is tant de façons de réagir, et 
c'est tout autant dans la marche d'une lésion, dans 
ses rapports avec d'autres phénomènes morbides, que 
dans l'examen de ses caractères morphologiques 
qu'il faut rechercher les influences qui l'ont produite. 
Voici, par exemple, un endocarde qui porte des traces 
d'irritation valvulaire récente ou ancienne : est-il 
possible de dire à la vue de cette endocardite, et par 
le seul examen de ses caractères anatomiques, si elle 
est le fait d'un rhumatisme, d'une fièvre éruptive, d'une 
septicémie! personne n'oserait l'affirmer. Eh bien, ce 
qui est vrai pour l'endocardite est vrai pour l'arthrite, 
pour la pleurésie, et aussi pour l'hépatite qui peut a 
paraître sous la même forme par des influences di- 
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verses. Ces faits peuvent se résumer dans le principe 
suivant : variété de causes, unité de lésions. 

Cependant M. Hayem, frappé par les modifications 
constantes qu'il a rencontrées du côté des lympha- 
tiques, se demande si Ton ne pourrait pas chercher 
dans les altérations Je ce système le caractère de la 
lésion syphilitique. On s'expliquerait ainsi les diffé- 
rences anatomiques qui distinguent cette forme d'hé- 
patite de la cirrhose alcoolique. Tandis que dans 
celle-ci, Tirritation arrivant par la circulation porte, 
Thyperplasie suivrait systématiquement le réseau san- 
guin périlobulaire, dans celle-là, au contraire, elle se- 
rait étroitement liée au réseau lymphatique qui en 
formerait pour ainsi dire le substratum primitif; aussi 
n'aurait-elle pas de distribution bien régulière; mais, 
traversant le foie dans tous les sens, et sans prendre 
garde aux lobules, elle irait rejoindre comme les lym- 
phatiques eux-mnêmes la capsule d'enveloppe : ce se- 
rait encore l'irritation périlymphatique qui provo- 
querait dans cette capsule les épaississemets qu'il est 
habituel d'y rencontrer, et elle rendrait compte aussi 
des hypertrophies ganglionnaires que l'on peut obser- 
ver dans le hile du foie. 

Toutefois ceci ne nous indique pas pourquoi l'irri- 
tation conjonctive pénètre dans Tintérieur des lobules, 
car s'il y a des lymphatiques entre les trabécules cel- 
lulaires, il y a aussi des vaisseaux sanguins qui sont 
pour elle une voie tout aussi naturelle, et cependant, 
dans la cirrhose alcoolique, l'irritation s'arrête au ré- 
seau périlobulaire. 



3" A quelle époque de la syphilis apparaissent les Usions 

hépatiques? 



D'une manière générale, la question est difficile à 
résoudre, et cela pour plusieurs raisons. D'abord nous 
ne connaissons pas une seule autopsie de sujet syphi- 
litique adulte, mort à la période secondaire, dont le 
foie ait présenté des lésions diathésiques : la preuve 
directe fait donc défaut. D'un autre côté, on ne saurait 
tirer de ce fait clinique que des manifestations hépa- 
tiques apparaissent le plus souvent chez les sy- 
philitiques de vieille date, cette conséquence, que la 
lésion anatomique est toujours tardive : en effet, 
comme nous le verrons plus loin, la syphilis du foie 
est bien souvent latente et ne se révèle parfois qu'à 
l'autopsie ; d'où l'on peut conclure que, lorsqu'on l'ob- 
serve pendant la vie, elle peut durer assez longtemps 
avant de trahir son existence : de là, la difficulté. En 
ce qui touche l'enfant, plusieurs faits (1) nous ont 
appris que la syphilis hépatique peut se former dès la 
vie intra-utérine et coïncider chez le nouveau-né avec 
des accidents secondaires, a L'évolution de la syphilis 
infantile, dit M. Roger (2), est quelquefois si rapide 
que l'on peut observer, réunis sur le même enfant, 
tous les accidents de la triade syphilitique. > Il sem- 
ble qu'on doit.chez l'adulte, retrouver des faits analo- 
gues, et en réalité, nous possédons plusieurs observa- 
tions de malades chez lesquels on a pu, avec quelque 
raison, soupçonner une lésion hépatique au début de 



(1) Martin eau, Verliae, W^edl. 

(2) Soc. méd. des hôpitaux, 1864. 
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la syphilis. Nous ne parlons pas, bien entendu, des 
cas d'ictère à forme grave dans lesquels les accidents 
confirmés par l'autopsie ne sauraient être considé- 
rées comme l'effet direct de la syphilis. 

S*il est déjà difficile de savoir à quel moment de 
révolution syphilitique le foie devient malade, il est 
bien plus difficile encore de dire si, comme le pensent 
plusieurs auteurs, les lésions diffuses sont toujours 
primitives, et les lésions circonscrites, les gommes, 
toujours consécutives. A. la vérité, dans les quelques 
faits d'hépatite précoce auxquels nous faisions allu- 
sion tout à Theure, la lésion paraissait plutôt diffuse 
et générale ; mais, si elle eût été très-limitée, elle 
n'aurait pas retenti sur l'économie, et elle eût proba- 
blement passé inaperçue. D'un autre côté, les cas ne 
sont pas rares dans lesquels la forme hyperplasique 
simple s'est manifestée chez des sujets ayant déjà eu 
des accidents tertiaires, peut-être même des gommes 
hépatiques (1) : pour toutes ces raisons, nous croyons 
qu'il est au moins prématuré de dire, comme 
MM. Ranvier et Cornil (2), « qu'il serait plus vrai, au 
point de vue anatomo-pathologique, d'appeler secon- 
daires les lésions purement inflammatoires de la sy- 
philis, et tertiaires les lésions plus tardives qui se 
manifestent sous forme de tumeurs. » 

(1) Voii* plus loin Tobservation 13. 

(2) Manuel d^hiatologie. 



PARTIE CLINIQUE. 



Nous serons bref sur l'histoire clinique de la syphi- 
lis hépatique, et cela parce que la séméiotique propre 
à cette affection est elle-même très- restreinte et ne 
suffit guère au diagnostic si elle n'est aidée par les 
commémoratifs ou par d'autres accidents qui coexis- 
tent chez le malade. La statistique nous en fournit la 
preuve. Si, en effet, nous relevons les observations 
publiées par les auteurs, nous pouvons en faire deux 
classes : dans la première, éclairé par les antécédents 
ou par d'autres manifestations concomitantes, on a 
pu diagnostiquer la syphilis; la seconde renferme 
elle-même deux ordres de faits : ou bien Ton n'avait 
durant la vie soupçonné aucune lésion du foie, ou 
bien celle qu'on avait soupçonnée (cancer, kyste, cir- 
rhose) n'existait pas, et l'on avait fait une erreur de 
diagnostic. Ces errreurs expliquent même quelques 
observations cliniques qui renferment, au premier 
abord, d'étranges singularités : tel est, sans doute, le 
cas d'OppoIzer, concernant un cancer du foie qui au- 
rait été guéri par les eaux de Carlsbad; tel est encore 
un cas, rapporté par M. Lancereaux (1), où l'on voit 
un malade, chez lequel on avait trouvé d'abord un can- 
cer du foie, puis une péritonite tuberculeuse, gué- 
rir spontanément de tous ses accidents. Cette fois du 

(1) Traité de la syphilis, obs. 39. 
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reste, après avoir constaté, à sa grande surprise, la 
guérison du malade, M. Lancereaux fut mis sur la 
voie du diagnostic par un nouvel examen qui lui ré- 
véla des accidents spécifiques du côté du crâne. 

Heureusement le diagnostic ne présente pas tou- 
jours autant de difficultés, et nous allons voira Taide 
de quels signes il est parfois possible de l'établir. 

Nous rapporterons d'abord quelques faits de syphi 
lis hépatique secondaire, et, après avoir résumé briè- 
vement l'histoire clinique des accidents tertiaires, 
nous présenterons quelques considérations critiques 
sur une forme spéciale d'ictère observéeet décrite par 
M. Gubler chez des sujets syphilitiques atteints 
d'éruptions secondaires. Le dernier chapitre sera con- 
sacré à l'ictère grave syphilitique. 



CHAPITRE PREMIER. 



PERIODE SECONDAIRE. 



Voici les quelques faits que nous avons pu recueil- 
lir, paraissant se rattacher à des lésions hépatiques 
survenues dans cette période. Ils sont au nombre de 
six : quatre nous ont été communiqués par notre ami le 
D"" H. Rendu, un autre est dû à l'obligeance de M. le 
D' Martel, de Saint-Malo, le sixième a été observé 
par nous dans le service de notre excellent maître le 
professeur Hardy. 

Nous allons résumer dans ces observations les 
points qui nous intéressent, sauf pour celle du D*^ Mar- 
Lacombc. 4 
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tel que nous transcrirons en entier à cause de son in- 
térêt tout spécial. 

Obs. I. — Homme, 20 ans. Chancre anal probable. Roséole da- 
tant de plus d*un d'un mois ; plaques muqueuses au scrotum, au 
périnée, et au pourtour de Tanus. Ganglions inguinaux hypertro- 
phiés ; pléaide post-cervicale très-prononcée. Angine intense avec 
plaques muqueuses. Le foie et la rate sont tous deux hypertro- 
phiés et très-volumineux : le foie notamment mesure près de 
20 cent, de diamètre vertical. Quant à la rate, elle présente éga- 
lement une matité considérable. Le malade n'a cependant eu au- 
cune manifestation paludéenne ; il affirme n'être pas buveur et ne 
présente aucun signe fonctionnel d'alcoolisme, de sorte que cette 
hypertrophie est peut-être imputable à la syphilis? 

Malheureusement le malade quitte l'hôpital au bout de dix 
jours et ron ne peut être éclairé sur la marche de la maladie. 

Obs. n. — Femme, 16 ans. Date exacte de la contamination 
impossible à préciser. Il y a un mois, apparition de boutons à la 
vulve ; puis développement de plaques muqueuses et de taches 
sur le corps. Depuis quinze jours quelques troubles généraux ; 
parfois envies de vomir, vertiges fréquents, douleur épigastrique, 
fièvre le soir, mais peu marquée. Actuellement plaques muqueuses 
végétantes aux parties génitales, le long du repli ano-vulvaire, à 
la face interne des cuisses. Pléiade inguinale type ; ganglions du 
cou et de la nuque volumineux et indurés. Roséole et plaques 
muqueuses de la peau. Le foie est très-volumineux, débordant 
de deux travers de doigt les fausses côtes ; la rate parait avoir 
ses dimensions normales. Angine avec plaques muqueuses. La 
malade boit volontiers du vin mais pas d'eau-de-vie. 

Après deux cautérisations, les plaques muqueuses sont pres- 
que complètement affaissées et détergées ; les plaques de la peau 
n'ont subi aucune modification. L'angine, quoique moindre, est 
toujours assez prononcée. Du reste, aucune altération dans la 
santé générale, pas d'amaigrissement ni de troubles dyspepti- 
ques. La malade sort sans être guérie, malgré tout ce qu'on lui 
dit pour la retenir. 

Obs. IIL — Femme atteinte de syphilide acnéique marquée sui** 
tout aux avant-bras. Syphilide pigmentaire du cou très-con- 
fluente. A eu des céphalées nocturnes qui ont cessé. Douleurs 
pseudo-articulaires rhumatoïdes très-intenses dans les genoux, 
les cous-de-piedé Pas d'anesthésie ni d'analgésie cutanée sur 
aucun point. La malade se plaint beaucoup de la vue ; pas de 
douleurs dans les yeux, mais vue affaiblie, brouillards, sensations 
de phosphène, d'étincelles, et évidemment symptômes de congés- 
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tions rétinienne et choroldienne. Déformation de la pupille don^ 
le bord libre et frangé est irrégulièrement découpé ; Thumeur 
aqueuse semble un peu louche. 

Un des symptômes qui gênent le plus la malade est une dou- 
leur profonde dans Tabdomen, s*exaspérant quand elle marche. 
Cette douleur est liée à un état congestif du foie qui est extrê- 
mement volumineux, et a près de 20 centimètres de matité en 
hauteur. La rate, quoique moins grosse proportionnellement, est 
également tirès-hypertrophiée. Fonctions digestives d'ailleurs régu- 
lières, mais anorexie, inappétence et parfois crampes d'estomac. 
Amélioration notable par les pilules de Sédillot et Tiodure de po- 
tassivim. 

II y a là certainement une lésion syphilitique du 
foi ; mais nous devons faire remarquer que ce fait 
n'appartient pas en propre à la période secondaire de 
la syphilis, et que les accidents, tant du côté de la 
peau que du côté des yeux qui le caractérisent, sont 
de ceux qu'on pourrait appeler intermédiaires entre 
la deuxième et la troisième période. 

Obs. IV. — Femme, 44 ans. Chancre infectant il y a trois mois, 
actuellement plaques vulvaires et anales ; ganglions inguinaux 
indurés, pas très-volumineux. Sur tout le corps, mais surtout au 
niveau des épaules, du dos et de la poitrine, plaques muqueuses 
"tjrpiques de la peau avec une croûtelette noirâtre centrale ; peu 
de roséole, cependant quelques taches érythémateuses. Aucun 
désordre dans la santé générale ; aucune fièvre, appétit conservé, 
pas de syphilis buccale, ni d'angine. Le foie est gros, sensible à 
Xci percussion, mais la malade a déjà eu une affection hépatique 
l*an dernier, peut-être une colique hépatique. 

Cette dernière circonstance enlève à Tobservation une partie de 
»e valeur. 

Obs, V» «^ Homme, 23 ans. — D'une bonne santé habituelle ; 

eu il y À six ans prohahîement un embarras gastrique ; jamais 

jaunisse. Il y a un mois chancre sur le fourreau* Depuis a eu 

«^ deux reprises de la fièvre avec céphalalgie pendant deux ou 

"^rois jours, mais sans aucun trouble gastrique et sans diminution 

^® l'appétit. Aiituellement chancre en voie de bourgeonnement, 

Aarge comme une pièce de 50 cent., roséole généralisée en pleine dé* 

Puissance, double pléiade ganglionnaire inguinale) pas d'an- 

8^e •, pas de céphalalgie ; pas de fièvre. Le foie est hypertrophié 5 

*^ matité commence à un travers de doigt au-dessous du marne- 
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Ion, et descend jusqu'à la limite inférieure des fausses côtes 
(18 cent.). La ligne supérieure de la matité descend obliquement 
vers répigastre ; la ligne inférieure remonte aussi obliquement ; 
à répigastre la hauteur de la matité est encore de 11 cent. Rate 
non hypertrophiée ; pas d'albumine dans les urines. Une douzaine 
de jours après son entrée, le malade a un accès de fièvre avec 
céphalalgie générale sous forme d'élancements ; la fièvre est pas- 
sagère, la céphalalgie persiste avec les signes d'un catarrhe gas- 
trique. Le traitement spécifique est institué, mais le malade reste 
trop peu de temps pour qu'on puisse voir ses effets sur le foie. (1) 

Voici Tobservation du D*" Martel. 

Obs. VL — Salle Saint-Clément, n° 17 (?), hôpital de Lourcine, 
service de M. Lallier. F... (Delphine), 21 ans, teinturière en soie, 
entrée le 4 septembre 1860, sortie le 19 novembre 1860. 

Ophthalmies répétées dans l'enfance. Réglée vers 18 ans. Mens- 
truation irrégulière. Dernière époque au commencement de juil- 
let. Premières relations sexuelles il y a trois mois (?), dernier coït 
il y a quinze jours, toujours avec le même individu, qui ne lui a 
pas paru malade. 

Il y a deux mois environ, elle s'est aperçue d'une enflure à la 
partie gauche ; des boutons sont survenus, avec prurit, et ont 
augmenté jusqu'à ce jour. Elle a beaucoup pâti depuis un mois. 
A cette époque elle est devenue jaune, a ressenti de la fatigue 
générale, de la courbature, elle a dû quitter son travail et est 
tombée dans la misère. 

Etat actuel, — Faciès fatigué. Coloration ictérique générale, 
médiocrement intense, plus marquée à la face. L'appétit qui 
avait disparu, est revenu. Constipation, urines rouges. Peau 
fraîche. Pediculi capitis. Pas de croûtes dans les cheveux. Lan- 
gue un peu rouge à la pointe. Légère rougeur de la gorge. Pas 
d'éruption à la peau. Ganglions inguinaux développés des deux 
côtés. A la grande lèvre gauche, vers la partie inférieure, ulcé- 
ration profonde, large et à fond rouge et fongueux, à bords un 
peu pultacés, à base très-manifestement indurée ; au-dessus, à 
3 centimètres environ, autre ulcération de la forme et de l'éten- 
due d'une fève de marais, de même apparence ; les bords en sont 
durs ainsi que la base, mais moins que sur la précédente. Sur le 
capuchon clitoridien , symétriquement placées, deux ulcéra- 
lions profondes à fond grisâtre, à bords saillants, à base indurée, 
lenticulaires. Une autre toute semblable sur le mont de Vénus. 

(1) Il est aussi regrettable dans cette observation comme dans 
les précédentes qu'on n'ait pu assister au développement de l'hy- 
pertrophie. 
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Uexamen du vagin et de Tutérus est rendu impossible par la 
douleur. 

Traitement. — Grand bain chaque jour. Bain de siège le soir. 
Lotions des plaies avec une décoction aromatique. 

8 septembre. Au spéculum, muqueuse vaginale d*un rouge vif. 
Col rouge, petit. Sécrétion purulente. Continuer le traitement'; 
opium brut sur les plaies. 

Le 11. L'ictère pâlit à la peau ; la coloration jaune des con- 
jonctives est très-intense. 

Le 12. L'ictère a repris une nouvelle intensité à la peau. Eau 
de Vichy, 2 verres. 

Le 14. Etat stationnaire des lésions vulvaires. L'ictère aug- 
mente. Peau un -peau chaude, fébrile. Faciès fatigué, dit avoir de 
l'appétit. 

Le 18. Application d'iodoforme. Soulagement. 

Le 21. Aux coudes et sur la face supérieure des pieds, appari- 
tion de taches rouges lenticulaires, disparaissant par la pression, 
de nature douteuse. 

Le 26. Apparition d'un éry thème de nature douteuse, sur le 
tronc et les membres. 

Le 28. Les ulcérations vulvaires ont mauvais aspect, elles 
s'accroissent peu à peu. (Touchées au perchlorure de fer.) 

Le 29. L'effet paraît favorable. Décoction aromatique. L'ic- 
tère persiste. 

4 octobre. État statidnnaire des ulcérations vulvaires et de 
l'éruption. 

Perchlorure de fer, vin aromatique. 

Le 5. Amélioration des chancres. Amaigrissement, faim vive, 
insomnie. L'éruption se caractérise, aux bras et aux épaules sur- 
tout. Rien au creux épigastrique. 

Le 13. L'ictère diminue sensiblement ; les chancres se modi- 
fient légèrement, mais ne se cicatrisent pas. Le gonflement di- 
minue. 

Le 17. Depuis plusieurs jours malaise fébrile, langue blanche, 
diète. 

Le 18. Dit avoir eu deux attaques de vertige avec perte de con- 
naissance. Etat général grave. Plaques muqueuses à la marge de 
l'anus, petites et plates. 

Le 19. Abcès de la gencive à droite. Va mieux. 1 portion. 

Le 22. Va mieux. Abcès guéri. L'ictère diminue. 2 portions. 
Amélioration notable des chancres. Décoction aromatique. 

Le 25. Amélioration de l'état local et de l'état général. 

Le 28. L'amélioration continue. Depuis deux jours un peu de 
diarrhée. Deux quarts de lavement laudanisés. 2 portions. 
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2 novembre. Amélioration de l'état local; maux d'estomac 

légers, augmentés depuis quelques jours. Encore un peu de colo- 
ration jaune de la peau. 

Le 3. Appétit considérabU. 

Le 8. Un peu de fièvre ce matin. 2 pilulea protoiodé. 1 pilule 
d'opium le aoir. 

Le 10. Deux petites ulcérations touchées au crayon. Constipa- 
tion ; lavement ; depuis deux jours douleurs lancinantes, datta le 
bras droit, avec refroidissement, plus fortes la nuit. 

Le 12, Les douleurs occupent les deux bras et les jambes. Rien 
il la vue ni au toucher. 

Le 15. U n'y a plus que quelques douleurs dans les jambes, dans 
la station assise; l'éruptionoccupe les deux bras. Les chancres sont 
cicatrisés. Anneau vulvaire est rouge et érodé. 

Le 19. La malade est renvoyée pour refus d'examen (toucher et 
spéculum) par crainte de douleur. 

Cette observation, à laquelle manquent malheureu- 
sement les signes physiques qu'aurait pu fournir 
l'examen de la région hépatique, n'en est pas moins 
très-intéressante, en ce qu'elle montre l'ictère surve- 
nant très-peu de temps après l'infection et deux mois 
avant les éruptions secondaires; sa persistance (trois 
mois), ses variations, sa disparition sous l'influence 
du traitement spécifique, permettent, sans aucun 
doute, de le rattachera la syphilis; mais à quelle al- 
tération le foie répond-il? Nous l'ignorons absolu- 
ment. Il faut rapprocher de ce fait les deux cas, ren- 
contrés par Budd, d'ictère accompagné de symptômes 
d'une grande dépression, et survenu « avant aucun 
des signes ordinaires de la syphilis constitution- 
nelle » (1). Au point de vue pronostique, il ne faut ja- 
mais oublier que ces ictères précoces, comme nous le 
verrons à la fin de ce travail, peuvent être le prélude 
des accidents de l'ictère grave, avec tous les caractères 
de l'atrophie jaune aigûe. 



(1) Budd. Ondiseases ofthe liv 
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CHAPITRE IL 

PÉRIODE TERTIAIRE. 

Nous avons déjà dit que Thépatite syphilitique 
n offrait point de signes spéciaux; il est cependant 
quelques symptômes qui, sans être pathognomoni- 
ques^ paraissent assez constants dans la syphilis du 
foie ; tels sont ceux que nous allons énumérer . 

La douleur s'observe très-fréquemment; elle siège 
le plus souvent dans l'hypochondre droit, parfois à 
l'épigastre. Elle est quelquefois spontanée, et alors 
elle est, en général, aggravée par la station debout et 
surtout par la marche. M. Leudet cite un malade (I), 
colporteur de son métier, qui ressentit constamment, 
pendant deux ans, une douleur dans l'hypochondre 
droit, le gênant dans la marche, et le forçant de temps 
à autre à suspendre ses occupations. Frerichs en cite 
un autre qui souffrit incessament pendant trois mois ; 
chez un autre, il y avait des intermissions d'une se- 
maine, puis des exacerbations accompagnées d'une 
fièvre légère. La douleur s'exagère par la palpatîon et 
la percussion ; souvent même elle n'est pas spontanée, 
et ces moyens sont nécessaires pour la réveiller. Elle 
prend ordinairement la forme gravative ; c'est comme 
un poids douloureux dans l'abdomen, et, dans quel- 
ques cas de guérison, cette douleur disparaissait à 
mesure que diminuait le volume du foie.. 

Victère est loin d'être constant ; il est même beau- 

(1) Leudet, loc. cit., obs. 4. 



— 48 — 

coup plus rare que la douleur; nous ne le trouvons 
qu'une fois sur six observations, et encore ne fau- 
drait-il pas généraliser cette proportion; dans le cas 
dont nous parlons il était à peu près l'unique sym- 
ptôme de lésion hépatique, mais la nature de la lésion 
était suffisamment révélée par les accidents concomi- 
tants. On peut expliquer cette rareté de Tictère de la 
même manière que pour la cirrhose alcoolique, c'est- 
à-dire par une destruction progressive des éléments 
glandulaires dans les points où l'organe est envahi 
par le tissu conjonctif. Lorsque l'ictère existe, il peut 
reconnaître différentes causes ; nous citerons les sui- 
vantes, vérifiées toutes trois par l'autopsie : la com- 
pression des voies biliaires, par une gomme, une bride 
fibreuse rétractile, ou des ganglions hypertrophiés 
dans le hile du foie. 

Uascite se trouve notée dans beaucoup d'observa- 
tions; on peut dire que la plupart des malades qui 
meurent de syphilis hépatique meurent avec de 
l'ascite; mais il n'en faudrait pas conclure que tous 
ceux qui ont de l'ascite sont condamnés à la mort; 
il existe aujourd'hui nombre de faits dans lesquels, 
sous l'influence du traitement spécifique et sans pa- 
racentèse, l'ascite a disparu. Chez une malade de 
M. Leudet, après quatre ponctions successives, néces- 
sitées en moins de six semaines, l'ascite se résorba 
graduellement pour ne plus reparaître. On comprend 
quelle valeur acquiert ce phénomène en cas de dia- 
gnostic douteux. L'épanchement coïncide soit avec 
une hypertrophie, soit avec une atrophie de la glande 
hépatique; le plus souvent toutefois on note une 
augmentation de volume. 
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Uœdème des membres inférieurs et surtout Vana^ 
sarque sont en général des symptômes terminaux; 
mais pas plus que Tascite, ils ne doivent éloigner tout 
espoir de guérison. 

No-us en dirons autant de V albuminurie, qui cepen- 
dant est toujours un accident très-sérieux ; mais si 
nous faisons des réserves sur son pronostic, c'est que, 
depuis Rayer, qui avait eu le bonheur d'améliorer un 
de ses malades quoiqu'il fûtalbuminurique, Frerichs, 
M. Hérard, M. Leudet ont publié des faits d'hépatite 
syphilitique avec albuminurie intense, suivis de gué- 
rison persistante. On comprend néanmoins toute la 
gravité de ce symptôme, lorsqu'on se rappelle les 
lésions auxquelles il correspond, et les suites terribles 
qu'il peut provoquer ; nous avons vu un malade dans 
ces conditions mourir rapidement d'accidents uré- 
miques. 

Du côté de l'appareil digestif, on note habituellement 
une diminution de l'appétit, parfois une anorexie com- 
plète. La maladie peut débuter par des vomissements ; 
ceux-ci précèdent, de loin quelquefois (Hérard, Leu- 
det), les accidents graves et ne persistent pas jusqu'à 
la fin de la maladie. La diarrhée est bien autrement 
fréquente; lorsque l'hépatite syphilitique entraîne des 
accidents graves, on peut être à peu près sûr que la 
diarrhée est du nombre ; ordinairement séreuse et 
abondante, elle s'accompagne parfois d'hémorrhagie 
intestinale (1) : elle peut tenir du reste, quoique rare- 
ment, à une lésion spécifique de l'intestin. A la der- 



(1) On peut voir aussi, comme dans la cirrhose ordinaire, des 
hémorrhagies nasales. 



nière période de la maladie, elle devient rebelle à 
tous les moyens qu'on peut diriger contre elle. 

En somme, les derniers symptômes que nous ve- 
nons d'énumérer sont ceux d'un état cachectique très- 
avancé; et c'est en effet dans cet état que succombent 
en général les sujets qui doivent leur mort à la sy- 
philis viscérale. 

Mais les signes physiques, ceux que nous fournis- 
sent \apaJpation et \â percussion, ne sont pas moins 
importants. Nous avons en effet montré à quelles pro- 
fondes modifications de forme et de volume le foie 
syphilitique pouvait être soumis, et il est clair que 
lorsqu'on peut arriver à bien se rendre compte de ces 
modifications, on possède un signe d'une grande va- 
leur. Mais il ne faut pas non plus se faire d'illusions, 
et croire que l'exploration physique foui-oit toujours 
des moyens de conviction. Nous ne sommes pas de 
l'avis de M. Lancereaux, lorsqu'il écrit que la percus- 
sion et la paipation permettent d'apprécier le plus 
souvent avec exactitude des nuances spéciales à la 
syphilis (1). Pour ce qui est de la percussion, lorsqu'elle 
n'est pas gênée par ie liquide ascitique, nous savons 
déjà que ses résultats doivent varier : il nous suffira 
de rappeler la statistique de Frerichs qui, sur 47 cas, a 
trouvé 4 fois le volume diminué, 7 fois le volume nor- 
mal, et 6 fois le volume augmenté. A vrai dire, dans 
quelques cas il y a une déformation tout à fait spé- 
ciale du foie, caractérisée par l'hypertrophie considé- 
rable d'un des lobes (surtout le lobe droit) et l'atro- 
phie de l'autre ; mais, outre que cette déformation 



(1) Lanceaux, loc. cit., p. 277. 
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n'est pas constante et ne se voit pas dans les premiers 
stades de la maladie, elle n'appartient pas exclusive- 
ment à la syphilis : le développement d'un kyste peut 
donner aussi les mêmes apparences. 

Les mêmes remarques s'appliquent à la palpation : 
si Ton pouvait, durant la vie, palper le foie sur toutes 
ses faces et tous ses bords, on retirerait de ce moyen de 
fortes présomptions diagnostiques ; malheureusement 
il n'en est pas toujours ainsi. Il faut d'abord noter les 
cas (nous en rapporterons deux) dans lesquels la 
forme générale de l'organe est à peine altérée ; d'au- 
tres, plus nombreux, n'ont d'autre déformation que là 
présence de quelques dépressions cicatricielles sur 
leur face convexe, et l'on conviendra qu'il est assez 
difficile à la main de l'observateur d'aller sous la voûte 
diaphragmatique explorer ces inégalités. S'il s'agit, 
au contraire, de tumeurs gommeuses, ou de nodosités 
lobuliformes perceptibles à la main, à combien d'er- 
reurs la palpation n'expose-t-elle point ? Tout d'abord 
la cirrhose simple peut amener une pareille déforma- 
tion, comme le prouve l'obs, 44 de Frerichs. Le cancer, 
qui, lui aussi, produit des tumeurs arrondies, et finit 
comme la syphilis parla cachexie, est une autie cause 
d'erreur; on se rappelle le fait d'Oppolzer. Je sais 
bien qu'on a prétendu que la consistance de ces tu- 
meurs était différente dans les deux cas, mais outre 
que des praticiens d'expérience s'y sont mépris, si 
nous consultons les auteurs les plus recommandables, 
nous voyons les uns, comme Frerichs, affirmer que 
les nodosités de la syphilis sont plus molles, les autres, 
comme M. Lancereaux, qu'elles sont plus dures ; cela 
prouverait au moins, que les deux caractères peuvent 



se rencontrer. Certaines formes de kystes hydatiques 
donnent aussi un résultat semblable; le fait suivant 
le prouve: Un malade entre à l'hôpital Lariboisière 
avec un aspect cachectique, de l'ascite et de l'œdème 
des membres inférieurs : la maladie datait de deux 
ans; dansl'hypochondre droit on constatait une tumeur 
très-volumineuse, dure et bosselée; l'absence de 
troubles digestifs éloignait l'idée d'un cancer ; le ma- 
lade avait eu la syphilis, et portait sur le gland la 
cicatrice du chancre; M. le D''Mitlard diagnostique 
une syphilis hépatique; cependant, le traitement reste 
inefficace, l'œdème se généralise, la diarrhée survient 
et le malade meurt rapidement. A l'autopsie, on 
trouve un kyste hydatique d'un volume moyen dans 
le lobe droit, et au-dessous, dan^ l'épaisseurdu méso- 
côlon, un chapelet de petits kystes gros comme des 
abricots. 

Malgré ces quelques critiques, l'exploration phy- 
sique n'en reste pas moins un moyen très-précîeux, 
mais dont les résultats ont toujours besoin d'être 
confirmés par l'ensemble des manifestations mor- 
bides. 

On constate fréquemment une hypertrophie de la 
rate : c'est là, les recherches de M, Parrot l'ont am- 
plement démontré, un phénomène constant dan^; la 
syphilis infantile. 



Marche. — 1,'hépatite syphilitique suit, en général, 
une marche lente et insidieuse, et on ne l'observe 
guère que lorsque les lésions sont déjà avancées. Il 
n'est pas rare de voir quelques accidents légers (ictère, 
troubles digestifs, etc.) précéder de deux ou trois ans , 
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les manifestations plus graves; cependant la marche 
est quelquefois beaucoup plus rapide, et M. Axenfeld 
a pu voir une malade (1) chez laquelle la mort est sur- 
venue un mois environ après les premiers accidents. 
Ceux-ci peuvent suivre de près, nous l'avons montré, 
le début de la syphilis, mais ils peuvent aussi n'appa- 
raître que 10, 15, 20 ans après l'accident primitif. Un 
point digne de remarque, en ce qu'il distingue la sy- 
philis hépatique des affections avec lesquelles on 
peut la confondre, et notamment de la cirrhose alcoo- 
lique, c'est la possibilité des récidives. Au lieu de 
suivre une marche progressive et continue, les acci- 
dents s'arrêtent par un traitement approprié, puis au 
bout d'un certain temps, variable de quelques mois à 
plusieurs années, ils reparaissent sous la même forme, 
mais plus difficiles à conjurer. Quélet, M. Leudet ci- 
tent des faits de ce genre, et Frerichs (obs. 40) rap- 
porte l'histoire d'un jeune négociant chez lequel deux 
récidives successives, accompagnées des désordes les 
plus graves, cédèrent au traitement. Il se passe là 
quelque chose d'analogue à ces vieilles ulcérations 
serpigineuses de la peau dont les poussées successives, 
sans cesse réprimées, gagnent chaque fois du terrain 
et laissent chaque fois une cicatrice plus étendue ; 
seulement la cicatrice hépatique a des conséquences 
autrement graves que la cicatrice cutanée. Poursui- 
vant la comparaison, nous pourrions admettre qu'il 
existe aussi pour les poussées hépatiques des causes 
occasionnelles, bien connues pour la syphilis cutanée, 
et dont la situation anatomique du foie doit singuliè- 

(1) Bulletin de la Soc. anatom., 1863. 
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rement favoriser l'influence; nous citerons le défaut 
d'hygiène, les écarts de régime, et surtout l'alcoo- 
lisme, La syphilis du foie, sous ses formes les plus 
graves, peut guérir spontanément : l'observ. 39 de 
M. Lancereaux en fournit la preuve. 

Diagnostic. — Après ce que nous avons dit au dé- 
but de cette étude clinique, après avoir discuté chacun 
des symptômes, nous n'avons pas grand'chose à ajou- 
ter touchant le diagnostic; nous ne pourrions que 
répéter ce que l'on sait déjà, à savoir que, ni les 
troubles fonctionnels, ni les signes physiques n'auto- 
risent par eux-mêmes le diagnostic de la syphilis hé- 
patique; il faut, comme le dit sagement Frerichs, 
« qu'ils soient accompagnés d'autres symptômes évi- 
dents de la vérole, d Pour être complet, et pour répon- 
dre à l'ensemble des faits connus, nous ferons cepen- 
dant une réserve en faveur de ce qu'on peut appeler 
le diagnostic thérapeutique. Voici à quel ordre de faits 
nous faisons allusion : il existe un certain nombre 
d'observations (-1) relatives à des sujets adolescents ou 
même adultes, à des femmes vierges, chez lesquels, en 
l'absence de tout comraémoratif et de tout symptôme 
imputable à la syphilis, et en face d'accidents qui 
pouvaient faire soupçonner une syphilis hépatique, 
l'efficacité du traitement est venue justifier les soup- 
çons. Qu'il y ait eu là erreur sur les antécédents, ou 
qu'il s'agisse d'une diathèse héréditaire localisée tar- 



(l) Voir à ce sujet, dana le premier mémoire de M. Leudet, 
l'histoire de deux sœurs, doat l'une avait dépessé quarante ans, 
Et cliez lesquelles se montrèrent sans aucun antécédent, des acci* 
dents qu'on put considérer comme spécifiques. 
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divement et exclusivement sur les viscères, il n'en est 
.pas moins vrai que, dans ces cas, on a fait surtout, et 
au grand bénéfice des malades, un diagnostic théra- 
peutique. Aussi, doit-on toujours, dans les cas dou- 
teux, tenter l'épreuve du traitement : le succès permet- 
tra d'affirmer, mais Tinsuccès n'autorise pas à nier. 

Pronostic. — D'une manière générale, il varie avec 
le caractère des divers accidents ; mais il est une chose 
dont on ne saurait trop se pénétrer, c'est que les dé- 
sordres les plus graves, les symptômes les plus alar- 
mants ne sont pas toujours au-dessus d'un traitement 
bien combiné. Les exemples abondent : nous citerons 
comme tout à fait instructive à cet égard une observa- 
tion communiquée par M. Hérard, à la Société médi- 
cale des hôpitaux (1) : il s'agit d'une femme âgée de 
40 ans, traitée déjà d'accidents. viscéraux quatre ans 
auparavant, et qui revenait cette fois à l'hôpital avec 
un anasarque considérable, une diarrhée rebelle à tous 
les moyens, des flots d'albumine dans les urines et une 
ascite considérable ; le foie était fortement hypertro- 
phié, sans déformation sensible à la main ; la malade 
était dans le marasme et la mort imminente. Sous 
l'influence de l'iodure de potassium l'amélioration se 
fit pour ainsi dire à vue d'oeil, et quelques mois après 
son entrée, elle sortait guérie ; six mois plus tard elle 
était encore en bonne santé. 

L'ancienneté de la maladie, la récidive, les hémor- 
rhagies sont des circonstances aggravantes; mais la 
plus grave de toutes est sans contredit l'albuminurie, 
indice d'une complication rénale. 

(1) Mém» de la Soé. méd. des hôpitaux, 1864. 
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Traitement. — Un seul est efficace : c*est le traite- 
ment spécifique des accidents syphilitiques tertiaires. 
En dehors de celui-ci, il ne peut y avoir que des indi- 
cations d'urgence, nécessitées par des complications 
tout à fait secondaires. 

Lorsque le traitement est efficace, on peut voir ses 
effets se produire avec une rapidité surprenante : un 
des plus évidents et des plus sûrs, c'est la diminution 
dans le volume hépatique que Ton peut, pour ainsi 
dire, toucher du doigt chaque jour. Mais, réciproque- 
ment, si par suite d'un traitement mal suivi, ou par 
tout autre cause, la rechute survient, on verra, en 
dehors d'autres symptômes plus ou moins apparents, 
le volume croître de nouveau avec la même rapidité 
qu'il avait mise à décroître : ces oscillations si faciles 
sont même, quoique fort inconstantes, tout à fait 
propres à la syphilis. 



OBSERVATIONS 



Nous n'en sommes plus à rassembler les observa- 
tions pour établir la réalité et les diverses formes des 
accidents syphilitiques du foie. Celles que nous pu- 
blions ici confirment surtout les résultats acquis; elles 
tirent de plus un intérêt spécial de l'examen micros- 
copique détaillé que nous pouvons, grâce à M. Hayem, 
joindre à plusieurs d'entre elles, 

Obs. vu (communiqée par notre collègue et ami, M. Troisier), — 
Tumeur cérébrale. Hépatite syphilitique. 

Femme de 26 ans environ,amenée à la Pitié le 29 décembre 1873, 
salle Sainte-Claire, service de M. Vulpian. 

On ne peut obtenir aucun renseignement précis, ni d'elle ni des 
personnes qui l'amènent; elle a Tair hébété et répond aux ques- 
tions d'une manière vague; les mots sont mal articulés. Elle a pu 
faire quelques pas dans la salle. La nuit, elle a eu une attaque 
éclamptique (?). 

Le 30, au matin, on la trouve dans la stupeur, sans stertor. Les 
membres restent dans l'immobilité et sont un peu contractures. 
La malade bredouille quelques mots lorsqu'on l'excite. Les deux 
yeux sont atteints de blépharo-conjonctivite chronique. 

La mort survient à cinq heures du soir. 

Autopaie, — Cavité crânienne. — Pas de lésion du crâne ni de 
la dure-mère. 

En enlevant l'encéphale,on divise en deux une tumeur qui s'est 
développée au niveau du tuher cinereum,, en avant des tubercules 
mamillaires, et qui se continue avec la tige et le corps pituitaire. 
Cette tumeur forme une saillie peu accusée entre les bandelettes 
optiques; elle offre d'une bandelette à l'autre un diamètre de 
3 centimètres environ. Elle est blanchâtre dans son centre, dans 
la largeur d'un centimètre, et grisâtre dans les autres parties. 
Elle est revêtue par les membranes de la base de l'encéphale. La 
tige pituitaire offre un diamètre de près d'un centimètre; elle est 

Lacombe. 5 
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d'un gris jaunâtre dans sa partie centrale qui offre une forme 
irrégulière ; la partie corticale est grisâtre et demi-transparente. 
Le corps pituitaire est altéré de la même façon que la tige ; il est 
trois fois plus gros qu*à Tétat normal. Le sphénoïde est 
intact. 

Les bandelettes optiques sont élargies. Les nerfs optiques sont 
gonflés et finement injectés. 

En dehors des bandelettes optiques, le tissu cérébral des deux 
côtés est ramolli, infiltré, jaunâtre dans une assez grande épais- 
seur au niveau du noyau blanc des hémisphères, en arrière des 
corps striés, dont la partie postérieure participe au ramollis- 
sement. 

Le troisième ventricule est distendu par le liquide céphalo- 
rachidien. Les parois sont ramollies et jaunâtres; la commissure 
antérieure est aplatie et élargie. La tumeur proémine un peu dans 
la cavité ventriculaire ; elle est recouverte par une masse géla- 
tiniforme qui se continue sur les côtés avec les parois latérales 
du troisième ventricule. La commissure postérieure est un peu 
ramollie. Les couches optiques, à l'exception des parties qui 
forment les parois du troisième ventricule, les corps striés et 
les différentes autres parties de l'encéphale sont sains. 

Examen microscopique de la tumeur durcie dans une solution 
faible d'acide chromique ; coloration des préparations par le car- 
m.in. 

On trouve un fin réticulum fibrillaire dans chaque maille 
duquel on voit un ou plusieurs noyaux de 0"^"*,005 à 0™™,006 en- 
tourés d'une petite masse de protoplasma. En quelques points, 
la partie fibrillaire l'emporte sur l'élément cellulaire; entre 
les faisceaux de fibrilles il y a des rangées de noyaux. Çà 
et là quelques vaisseaux sanguins. Les parties centrales ont 
subi un commencement de dégénération granulo - graisseuse 
(gliôme). 

Cavité abdominale. — Le foie présente à sa surface de nom- 
breuses traînées grisâtres et quelques dépressions au niveau 
desquelles la capsule est épaissie et rétractée. Ces dépressions 
sont froncées à la périphérie et correspondent à un petit noyau 
d'induration superficielle. Quelques-uns de ces noyaux sont gri* 
sâtres dans toute leur étendue, d'autres sont jaunâtres à leur 
centre. Leur consistance est ferme. On trouve dans l'épaisseur 
du foie une quinzaine de noyaux gris jaunâtres, de dimensions 
variables^ mais ne dépassant pas 6 à 7 millimètres. Ces produc- 
tions ne sont pas isolées au milieu du parenchyme ; elles sont 
entourées d*un tissu grisâtre, formé de travées conjonctives en- 
chevêtrées. Au milieu de te lacis aréolaire se trouvent une assez 
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grande quantité de petits grains grisâtres, fermes, de la grosseur 
d'une petite tète d*épingle. Cette lésion s'éteint progressivement 
du centre à la périphérie. Dans toute l'étendue du foie le tissu 
conjonctif est un peu épais. Il y a un assez grand nombre de 
points où la cirrhose est plus prononcée et forme des îlots qui 
se différencient des précédents, en ce qu'on voit toujours dans 
leur partie centrale des acini plus ou moins atrophiés. Pas de 
dégénérescence amylolde. 

Les autres organes ne présentent pas de lésions. Il existe sur 
la face interne de la jambe gauche des cicatrices d'ulcérations 
profondes et de la périostose du tibia. 

Examen microscopique du foie (fait par M, le Dr Hayem). — 11 
existe dcuis ce foie : 1° Des gommes ayant la structure connue des 
productions gommeuses ; à leur périphérie un tissu fibreux très- 
dense qui a produit par compression autour de lui une atrophie 
considérable des acini ; ceux-ci sont réduits en effet à quelques 
amas cellulaires fortement pigmentés. Dans ce tissu fibreux épais 
qui infiltre le foie au niveau des gommes, on remarque des lu- 
mières vasculaires assez nombreuses, dont un grand nombre 
appartiennent à des lymphatiques. — 2^ En dehors des gommes, 
on trouve une hépatite interstitielle diffuse qui se caractérise, 
suivant les points, par deux sortes de lésions : — soit par des tractus 
fibreux assez épais dans lesquels se retrouvent encore de nom- 
breuses lumières vasculaires et en particulier d'énormes lympha- 
tiques dilatés : les plus gros de ces tractus forment sur les coupes 
de grandes plaques, sur lesquelles on remarque un développe- 
ment anormal de tissu cellulo-adipeux ; — soit par de petits épais- 
sissements arrondis, nodulaires du tissu interstitiel entre des 
lobules d'ailleurs sains du foie. Le centre de chacun de ces 
nodules est occupé par un lymphatique considérablement dilaté, 
et dans ses couches périphériques se trouvent quelques vaisseaux 
sanguins et des canalicules biliaires.Le tissu interstitiel malade 
ne se poursuit pas dans l'intérieur de tous les acini ; beaucoup 
sont sains, sauf quelques cellules devenues graisseuses et quel- 
ques capillaires dilatés. 

Dans cette observation les lésions hépatiques sont 
bien évidemment le fait de la syphilis ; quant à la 
tumeur cérébrale, ainsi que nous le disait M. Troisier, 
l'histoire clinique de la malade est trop incomplète 
pour permettre d'affirmer son origine syphilitique ; 
mais sa structure anatomique n'y contredirait points 
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et l'on peut rapprocher de ce fait les lésions observées 
dans les centres nerveux par MM. Charcot et Gom- 
bault, chez une femme atteinte de syphilis constitu- 
tionnelle (Arch. de physioL, mars 1873). 

Obs. VIII {communiquée por notre collègue et ami, M. Homolle). -^ 
Foie normalement lobule. Cicatrices considérées comme étant 
cTorigine syphilitique. 

Le 18 janvier mourut dans le service de M. Besnier, à Thôpital 
Saint-Louis, une femme de 50 ans, arrivée au dernier degré de la 
cachexie syphilitique. Dix- sept ans auparavant, elle avait eu un 
chancre suivi de plaques muqueuses. Depuis quatre ans seule- 
ment, elle avait ressenti de nouvelles atteintes plus profondes 
de sa maladie. Successivement traitée dans les services de 
MM. Guibout et Vidal, elle avait eu à diverses reprises des 
gommes du pharynx, des ulcérations aux deux tibias, et elle 
avait complètement perdu les os du nez, ainsi qu'une partie de 
la voûte palatine et de Tos frontal. 

Dans le courant de l'année 1874, elle était entrée dans le ser- 
vice de M. Besnier, profondément cachectique. Les ulcérations 
des tibias étaient toutes cicatrisées, et il n'y avait plus de sy- 
philides en évolution : mais la malade était atteinte d'une diarrhée 
chronique 5 elle était albuminurique ; enfin, le membre inférieur 
droit était œdématié, sans que pourtant on constatât de phlébite. 
On diagnostiqua un œdème cachectique, sans pourtant qu'on pût 
s'expliquer la localisation de la phlegmatia à une seule jambe. 
La malade resta ainsi plusieurs mois, s'affaiblissant chaque jour, 
et elle finit par succomber dans le marasme le plus complet. 

Autopsie. — Organes encéphaliques sains. Poumons œdémateux, 
partiellement refoulés par un double "épanchement de peu d'abon- 
dance. Cœur très-petit, présentant un certain degré d'altération 
graisseuse avec myocardite interstitielle. 

Le péritoine ne contenait pas de liquides. Le foie très-petit, 
du volume que présente normalement le foie d'un enfant de 13 à 
14 ans, adhérait partiellement au diaphragme. Il offrait un aspect 
lobule des plus remarquables. Sa face convexe, revêtue dans sa 
moitié postérieure par le péritoine épaissi et en partie encore 
adhérent au diaphragme, était à peu près lisse au toucher ; du 
moins ne présentait-elle pas de grains cirrhotiques 5 mais la cap- 
sule de Glisson un peu épaissie lui donnait une certaine rudesse 
en quelques points. 
A 6 centimètres environ du bord droit, la face convexe était 
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traversée d'avant en arrière par une dépression profonde, au 
niveau de laquelle la capsule s'enfonçait en se plissant et qui 
présentait les caractères d'une rétraction cicatricielle. Une coupe 
faite à ce niveau montrait au milieu du parenchyme hépatique, 
un noyau de tissu conjonctif scléreux qui semblait prouver la 
nature cicatricielle de la dépression. 

Vers le bord gauche de l'organe et au voisinage du bord anté- 
rieur deux profonds sillons, disposés perpendiculairement l'un à 
l'autre, découpaient deux lobules qu'un large pédicule réunissait 
au reste de l'organe. Deux autres lobules plus petits circonscrits 
par un sillon circulaire siégeaient au voisinage des deux premiers. 
Les bords contigus de toutes les dépressions qui limitent ces 
sortes de lobules sont reliés entre eux par de nombreuses adhé- 
rences lâches formant des tractus celluleux ou fibreux entre-croisés 
en divers sens. 

Un seul des sillons que nous venons d'indiquer correspondait à 
une induration fibreuse profonde ; au niveau des autres le paren- 
chyme hépatique présentait l'aspect qu'on lui trouvait partout 
ailleurs. 

Le tissu d'une couleur rousse, semé d'un pointillé jaunâtre for- 
mant des grains irréguliers très-tenus, était lisse à la coupe, un 
peu ferme, sans dureté cirrhotique. Au sein du parenchyme hé- 
patique, à peu de distance du bord postérieur, se trouvait un noyau 
d'induration fibreuse entourant une veine et semblable à ceux que 
nous avons déjà signalés. 

Sur des coupes faites à l'état frais, il est facile de reconnaître 
que tous les points jaunâtres, opaques, disséminés au milieu du 
tissu hépatique sont constitués par des amas de gouttelettes 
graisseuses, qui semblent résulter de la transformation des cel- 
lules hépatiques. 

La rate^ petite, était ferme. Le rein gauche était dur, lisse à la 
coupe, d'une teinte jaunâtre, mais non amyloïde. Le rein droit, 
petit, présentait sur quelques points une apparence analogue, liée 
à un certain degré de néphrite interstitielle. X/'ur^tèrc, le bassinet, 
les calices étaient considérablement dilatés, sans qu'il existât de 
calcul. Cette dilatation s'expliquait par une compression de l'ure- 
tère au niveau de l'excavation pelvienne par une tumeur de la 
fosse iliaque (sarcome médullaire développé probablement dans 
le périoste de l'os coxal), qui comprimait aussi la veiiie iliaque 
et avait déterminé l'œdème du membre inférieur. 

Examen microscopiqiie du foie (fait par M, le D^ Hayem). — On 
trouve dans ce foie deux sortes d'altérations : des tractus fibreux 
qui se dirigent vers les sillons, et des épaississements circonscrits 
sous forme de nodules, disséminés dans la trame même. du foie. 
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ar l'abondauce des 

[ trèa-dilatés, et en 
particulier, de grosses lumïfres lymphatiques vides ou remplies 
d'un essudat granuleux et de quelques cellules. Ces lymphatiques 
se poursuivent jusqu'au niveau de la capsule de Glisson et se 
confondent avec les éléments vasculaires contenus dans les adhé- 
rences péri-hêpatiques. Les nodosités de tissu conjonctif offrent 
les mêmes caractères que dans le foie précédent : leur centre est 
également occupé par un lymphatique trés-dilaté, dont la lumière 
est remplie par un exsudât grsnulem et quelquefois par des smas 
de globules blancs. Les acini sont tout à fait sains, sauf ceux 
qui sont atrophiés par la compression des tractus fibreux; cepen- 
dant, dans un certain nombre d'entre eux, on trouve çà et là des 
groupes cellulaires infiltrés de graisse, dont le volume égale 
3 le cinquième de l'acinus. Les conduits biliaires sont 



Obs. rx {cominuniqiiée par notre coUigue et ami, M. Raymond). — 
Hypertrophie considérable du foie. Diarrhée. Ascite. Albuminurie. 
A l'aMtopsie, cirrhose extra et intra-loimlaire. Tumeun gotn- 
meuses. Lésions rénales. 



La 



D (Marie), âgée de 46 ans, journalière, i 

1873, salle Sainte-Claire, lit n" 40, dans le si 



itrée 



le 3 décembrt 
de M. Vulpian, 

Antécédents héréditaires inconnus. Maladies antérieures : Deux 
fluxions de poitrine : la première & l'âge de 30 ans; la deuxième 
(pleurésie du côté gauche) à l'âge de 38 ans. Aucune autre affec- 
tion. Pas de colique hépatique. Pas d'ictère. 

Il y a environ trois mois, la malade a commencé â tousser. I-a 
toux a toujours été en augmentant depuis cette époque. Expecto- 
ration muco-purulente, peu abondante. Vers la fîn-de novenabre, 
après des efforts de toux, elle rendit une grande quantité de sang 
caillé (1 litre environ); hémalénièse et épiataxis. 

Depuis quatre mois environ, la malade remarque que ses 
jambes enflent après une marche même très-légère. Au commen- 
cement de novembre, elle a été prise d'une diarrhée séreuse très- 
abondante qui dura pendant trois semaines environ; elle cessa 
au moment où son ventre commença à se ballonner, c'est-à-dire 
il y a environ dix jours. Elle a eu à plusieurs reprises des épi- 
staxis, ainsi que des selles sanguinolentes. Traitement insi- 
gnifiant. 

Etat actuel. — La latilade est dans l'ariKiété. La Sgure parait 
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légèrement bouffie. L'appétit est diminué ; la soif assez vive. 
Constipation. Vomissements après des quintes de toux. 

Cavité thoracique, — Poumons. — A la percussion, en avant, 
la sonorité parait conservée; en arrière, submatité dans les fosses 
sus-épineuses, surtout à droite. Partout ailleurs sonorité nor- 
male. A l'auscultation, en avant, sous la clavicule droite, respi- 
ration mêlée de quelques râles sous-crépi tants. En arrière, on 
entend également quelques craquements moins nombreux dans 
la fosse sus-épineuse. A gauche, rudesse de la respiration en 
avant, en arrière rien de particulier. 

Cœur, — Les bruits paraissent éloignés, peu clairs. Pas de 
bruit de souffle ; pas d'irrégularité. 

Cavité abdominale. — L'abdomen est globuleux ; la pression au 
niveau du foie, de la rate, est douloureuse. Le foie est augmenté 
de volume; la matité descend jusqu'à environ trois travers de 
doigt au-dessous de l'ombilic et remonte jusqu'à la cinquième 
côte (douleurs à la percussion). La rate est aussi très-augmen- 
tée de volume, moins douloureuse que le foie à la pres- 
sion. Tout à fait à la partie inférieure de l'abdomen, on trouve 
une quantité de liquide assez considérable pour donner de la 
fluctuation, ce liquide se déplace dans les différents mouvements 
qu'exécute la malade ; la matité remonte environ à quatre travers 
de doigt au-dessus de l'arcade crurale. 

Le 4 décembre. Le ventre est très-douloureux. Même état des or- 
ganes abdominaux. A l'auscultation des poumons , on n'entend 
plus de craquements. 

Le 12. La malade se plaint de douleurs dans les deux épaules ; 
dans la gauche depuis trois ou quatre jours, dans la droite depuis 
hier. 

Le 14. Elle perdait ses urines depuis trois ou quatre jours, 
cela a disparu. A partir de ce jour, 1 pilule de 1^4 milligramme 
de sulfate d'atropine. 

Le 22. L'ascite a considérablement augmenté. En déprimant 
la région située au-dessous du creux épigastrique qui est tumé- 
fiée par le refoulement des intestins en haut, on sent profondé- 
ment le foie qui descend jusqu'à une ligne qu'il est assez difficile 
de préciser. Les membres inférieurs sont moyennement œdéma- 
tiés; la malade s'affaiblit un peu; n'a pas d'appétit; ne vomit 
pas ; selles normales. Elle n'a pas eu de frissons depuis son 
entrée (en avait chez elle) ; le pouls est régulier (81). Les douleurs 
dans les épaules ont diminué ; elle ne perd plus ses urines depuis 
trois jours. Depuis qu'elle est dans la salle, la malade a eu plu- 
sieurs fois des épistaxis (peu abondantes, quelques gouttes) ; et 
à la suite d'un lavement, paraît-il, une selle sanglante assez 
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abondante. Avant le début de sa maladie, elle n'avait pas eu 
d*hémorrho1des. A souvent de la pesanteur de tète ; ne tousse 
presque plus. 

Le 23. Urines. — Pas de matières colorantes de la bile ; pas de 
sucre ; albumine en quantité assez considérable (au microscope, 
on ne trouve pas de cylindres hyalins). 

Le 25. Les urines ne contiennent plus trace d'albumine. 

Le 26. L'ascite a considérablement augmenté; le ventre a la 
forme d'une outre. La matité décrit une courbe à concavité su- 
périeure; les veines superficielles sont trèsnlilatées; les membres 
inférieurs sont très-oedématiés. La percussion, au niveau de la 
région du foie, est douloureuse. La matité du foie présente sen- 
siblement les mêmes limites qu'à l'entrée de la malade. La ma- 
lade a beaucoup maigri ; la partie sus-diaphragmatique contraste 
par sa maigreur avec la partie sous-diaphragmatique. La malade 
n'a pas d'appétit; la soif est assez vive; la respiration est courte, 
saccadée; elle est constipée. Depuis son entrée, jusqu'au 30 dé- 
cembre, elle a pris chaque jour : 3 pilules de digitale et du sirop 
d'iodure de fer. 

Le 30. Elle prend : teinture digitale, 2 grammes et 2 pilules de 
protoïodure de fer de 0,10 centigrammes. 

La malade urine un litre dans les vingt-quatre heures ; elle est 
toujours constipée; elle ne peut garder les lavements. Vomisse- 
ments bilieux aussitôt l'ingestion des médicaments. 

1er janvier. La malade a pris 0,50 de calomel qui ne l'ont pas 
fait vomir. 

Le 10. Depuis quelques 1 jours la malade est très-oppressée. 
Accès de dyspnée. On fait la ponction à la partie moyenne de la 
ligne qui réunit l'épine iliaque à l'ombilic. On retire 9 litres de 
liquide citrin, tenant en suspension une quantité de petits corps 
granuleux. 

Le 13. Après vingt-quatre heures, il reste un petit dépôt pul- 
vérulent; ce liquide est assez riche en albumine. Traité par l'acide 
nitrique, il offre un dépôt assez abondant, blanc, à coloration 
bleuâtre. L'examen microscopique indique : des vésicules grais- 
seuses, des leucocytes en grande quantité. 

Depuis le moment de la ponction, la malade se plaint d'une 
soif assez intense. Boissons acidulés. 

Le 14. Amélioration. La malade se trouve beaucoup mieux. 

Le 15. Depuis la ponction, le liquide coule toujours un peu et 
continuellement par l'ouverture. La malade se trouve bien sou- 
lagée; mais elle éprouve une soif intense. L'analyse chimique 
du liquide indique 21 gr. 50 d'urée par litre. On trouve aussi de 
la graisse. 
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Le 20. Toujours amélioration, un peu mieux. 

Le 23. A la suite d*une imprudence, douleurs très-vives dans 
la région hépatique ; irritation p^ritonéale. Depuis la ponction, 
Vouverture reste béante, et on ne parvient qu'à grand*peine à 
fermer l'ouverture au moyen de bandelettes collodionnées. Depuis 
hier, le ventre a augmenté considérablement de volume. Cata- 
plasmes sur le ventre. 

Mort le 23 janvier, au soir. 

Les lésions constatées à Tautopsie sont les suivantes : 

Cavité abdominale. — Liquide assez abondant, jaunâtre, trouble, 
contenant du pus. Injection très-vive du péritoine pariétal. Sur 
certains points delà paroi abdominale, Tinjection est très-pronon- 
cée, et on peut enlever avec la pince des néo-membranes très- 
minces, délicates, parfaitement organisées. La séreuse intestinale 
ofEre une congestion ecchymotique parsemée çà et là de dépôts 
pseudo-membraneux. Le grand épiploon est épaissi, injecté et 
couvert de fausses membranes. Dans certains points, on trouve 
sur sa face postérieure des adhérences intimes avec l'intestin , 
adhérences établies à Taide de tractus cellulo-fibreux. L' épiploon 
gastro-splénique est épaissi considérablement, forme une sorte de 
grosse tumeur surajoutée au bord interne de la rate. Celle-ci par 
sa face et son bord interne adhère assez intimement à la paroi 
abdominale par l'intermédiaire de néo-membranes. Elle est aug- 
mentée de volume de plus de moitié, et son enveloppe externe est 
très-épaisse. Son tissu offre une consistance à peu près normale, 
une coloration gris rosé ; sur ce fond se détachent des granula- 
tions à peu près semblables à des grains de semoule ; ces grains 
étant recouverts de teinture d'iode prennent une teinte brun 
foncé, on dirait des grains de sagou caractéristiques de la dégé- 
nérescence amylolde (rate sagou). 

Fuie, — Le foie est relativement hypertrophié ; en effet, il pèse 
1590 gr.; or, dans les conditions ordinaires sous l'influence d'une 
cirrhose à ce degré, le foie a un volume moins considérable qu'à 
l'état normal. 

Il a conservé sa forme ; sa surface est inégale, bosselée, parse- 
mée de petites éminences arrondies, les unes grosses comme de 
petites noisettes, les autres moins volumineuses,, les plus petites 
étant grosses comme des tètes d'épingles ; ces saillies sont for- 
mées par le tissu propre du foie ayant subi certaines modifica- 
tions que j'indiquerai tout à l'heure. La consistance du tissu est 
ferme, élastique ; il revient très-bien sur lui-même quand il est 
déprimé par la pression. 

L'enveloppe de Glisson est elle-même épaissie par places, elle 
est blanchâtre, comme rayonnée çà et là ; à sa surface existent de 



par leur aspect et leur confiBuration sur le lis; 
gane. Parmi ceilea-d, il en est du volume d'u 
d'autres sont grosses comme un petit noyau de 
ration est blanche grisâtre, leur consistance aasc 
tour, et c'est là ua fait général pour toutes, eal 
rayon de 4 à 5 millim. d'une couche légereme 



5 brides qui établissent des adhérences avec le diaphragme, 
:, etc. La vésicule est presque disparue, elle est noyée au 
milieu du tissu fibreux de nouvelle formation. L'aspect général 
du foie est gris jaujjâtre. Sur des coupes faites en différents sens, 
on aperçoit les Uots jaunâtres de lobules hépatiques, séparés par 
des tract us conjonctifs; ceux-ci, suivant les points, sont plus ou 
moins épais; dans certaines régions, ils sont dirigés suivant des 
branches divergentes. Les coupes montrent également des petites 
}ndies, tracchant 
u spécial de l'or- 
le petite noisette, 

î dure. Leur pour- 
translucide. 
Ces petits corps, qui ont b l'œil nu l'aspect de fibromes, sont 
surtout abondants vers la face inférieure du foie, au niveau delà 
scissure horizontale; sur les confins du lobe droit et du lobe 
gauche, un grand nombre sont groupés. Leur superficie est trans- 
parente, tandis que profondément ils sont opaques, comme ca- 

Reina. — Volume normal. Sur la coupe la substance corticale est 
un peu opaque et offre quelques points blanchâtres ou grisâtres, 
indices de la maladie de Bright aux premiers degrés. L'addition 
de teinture d'iode démontre la dégénérescence amyloîde des vais- 
seaux artériels portant presque exclusivement sur ceux des cor- 
puscules de Malpighi. 

Cœur. — Volume à peu près normal, plutôt un peu plus petit, 
mou au toucher. Pas d'insuffisance mitrale, pas de lésions valvu- 
lalres véritables. Aspect feuille-morte du tissu musculaire. 

Cavité tharaciq-ue. — Adhérence des poumons au diaphragme, 
poumons congestionnés. 

Poumon, gauche. — Dans le tiers inférieur, congestion hjpoata- 
tique; au sommet un peu d'emphysème; adhérences de la plèvre. 
Cerveau sain, enveloppes épaisses, adhérentes. Muqueuse intesti- 
nale, dégénérescence amyloîde. 

Examen microscopique du fnie (fait par M. le D' Hayem). — Le 
foie est atteint d'une cirrhose généralisée qui offre quelques ca- 
ractères spéciaux; d'abord elle est à la foie périlobulaire et intra- 
lobulaire. Elle est caractérisée par des traînées de tissu fibreux 
qui sillonnent le foie dans tous les sens, et qui, tantôt très-minces, 
sont d'autres fois élargissons formedeplaqucs. Ces traînées tantôt 
écartent les acini les uns des autres, tantôt les fragmentent en 
passant au travers, tantôt les circonscrivent et les isolent com- 
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plètement du reste du tissu, tantôt enfin viennent se fondre avec 
le tissu intra-lobulaire et dispersent sous forme d'îlots les diffé- 
rentes parties de Tacinus. Outre les éléments fibrillaires, ces traî- 
nées sont constituées par des amas cellulaires qui ont des formes 
et des dimensions fort inégales ; quelques-uns de ces amas sont 
très- volumineux et se poursuivent jusque dans Tintérieur des 
acini entre les trabécules des cellules hépatiques ; d'autres arron- 
dis ou anguleux, sont complètement isolés au milieu du tissu fi- 
breux ; d'autres enfin sont constitués sous forme d'un semis le long 
des vaisseaux. Ces tractus fibreux sont parcourus par des vais- 
seaux sanguins, lymphatiques, et des canalicules biliaires. Quel- 
ques-uns des vaisseaux sanguins sont infiltrés de substance amy- 
lolde, et, d'une façon générale, les lymphatiques sont plus abon- 
dants et plus larges que dans une cirrhose ordinaire. 

Les cellules hépatiques sont ou infiltrées de graisse, ou atro- 
phiées, ou saines, suivant qu'elles sont plus ou moins comprimées 
ou tout à fait libres. 

Outre cette hépatite généralisée, on trouve dans certaines por- 
tions de l'organe des gommes comprises dans l'épaisseur des 
tractus fibreux les plus épais, gommes qui sont constituées là 
comme ailleurs par une partie centrale caséeuse, sans aucune 
structure définissable, et par une partie périphérique fibreuse, 
dans laquelle les éléments cellulaires ne sont pas plus abondants 
que dans le reste des tractus fibreux. Enfin, comme dans l'obs. 7, 
on trouve dans les plus grosses cloisons fibreuses des amas de tissu 
cellulo-adipeux. 

Obs. X {communiquée par notre ami le Z)"" Liouville). — Syphili8 
cérébrale diagnostiquée pendant la vie. Syphilis hépatique non 
diagnostiquée. 

Femme de 45 ans, ayant offert il y a deux ans des phénomènes 
de polyurie et d'azoturie, et chez laquelle en janvier 1874 on a 
pu porter le diagnostic de syphilis par la présence d'exostoses 
sur le tibia, le sternum, et d'après l'ensemble des phénomènes 
céréjsraux et urinaires (polyurie, polydypsie,sans glycosurie) attri- 
bués à une tumeur cérébrale. Aucun phénomène n'a permis de 
penser qu'il existait des lésions hépatiques. Cette femme avait 
conservé son embonpoint et n'oflrait pas de teinte jaunâtre ; elle 
ne se plaignait pas spécialement de douleurs dans la région hé- 
patique ; elle n'offrait pas d'ascite. C'est à l'autopsie seulement 
qu'on a trouvé les lésions hépatiques. 

Autopsie (faite par MM. Liouville et Straus), — Les lésions sy- 
philitiques soupçonnées se sont vérifiées (tumeur de la base du 
cerveau, exostoses de différents os). 
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Du côté du foie on trouvait: des mamelons qui rendaient sa 
surface irrégulière et qui par places représentaient une hyper- 
trophie partielle tandis que Tatrophie était très-prononcée dans 
d*autres. Le foie était aussi divisé en différentes parties plus ou 
moins volumineuses par des dépressions résistantes, pro- 
fondes. 

On notait des modifications de couleur et de texture. La péri- 
hépatite était très-manifeste ; il ne suintait à la coupe aucun 
liquide biliaire, et Torgane criait sous le couteau ; la consistance 
était donc augmentée. 

Dans certaines places, à Tintérieur même, et cela tout près des 
vaisseaux, on distingue des travées d*un blanc grisâtre, résis- 
tantes, et de véritables îlots composés d'un tissu ferme absolu- 
ment différent du tissu hépatique normal. Quelquefois ces îlots 
touchent la périphérie. Dans d'autres places ils paraissent être 
indépendants des lésions de la capsule. 

Examen microscopique, — A l'état frais on voyait une stéatose 
très-prononcée. Elle se retrouvait dans un grand nombre de 
points, pour la plus grande partie des cellules elles-mêmes. Dans 
des coupes faites après durcissement, on trouve une altération du 
parenchyme, très-prononcée en certains points : celle-ci est ca- 
ractérisée par l'existence d'une véritable sclérose avec dispari- 
tion des cellules. Dans d'autres points, les cellules isolées sont 
un peu atrophiées et touchent des îlots où l'on distingue de petits 
éléments cellulaires de nouvelle formation agglomérés, sans 
qu'il y ait dans ce point un véritable tissu conjonctif. Dans 
d'autres places quelques cellules subsistent, mais très-isolées, 
et surnageant pour ainsi dire au milieu de ces deux lésions : 
tissu conjonctif fibrillaire et petits éléments cellulaires de nou- 
velle formation. Pas de dégénérescence amyloïde. 

Du côté des reins et de la rate, altération très-notable des cap- 
sules qui étaient épaissies et formaient des coques résistantes. 

Obs. XL Alcoolisme et syphilis. Ascite. Anasarque, Cachexie, Foie 
non déformé. Cirrhose intra-lohulaire. Altération des cellules 
hépatiques. 

L'observation clinique de ce malade est très-incomplète. Voici 
ce que j'ai pu savoir : Infection syphilitique ancienne. Habitudes 
alcooliques. Il était entré dans le service pour un rupia S3rphili-, 
tique de l'abdomen. Il portait des traces d'anciennes syphilides 
ulcéreuses. Au bout de quelque temps on remarqua de l'anasarque 
sur le tronc et les membres inférieurs ; en même temps le malade 
s'affaiblit ; l'œdème étant très-prononcé à la région lombaire, on 
crut un instant qu'il se faisait quelque phlegmon profond dans, la 
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région des reios. Une ascite qui devint rapidement considérable fit 
changer d'avis, et on pensa à une lésion syphilitique du foie. On 
fut obligé de faire une ponction. Le liquide se reproduisit "rapide- 
ment. Elmaciation, marasme. Une rougeur érysipélateuse, pres- 
que sans réaction, se développe autour du rupia abdominal et 
précipite la mort du malade. 

Autopsie pratiquée vingt-quatre heures après la mort. 

Crâne. — Lorsqu'on veut enlever la calotte crânienne, on 
s'aperçoit qu'elle est retenue par des adhérences avec la dure- 
mère ; sur la face interne celle-ci n'offre rien de particulier. L'en- 
céphale et ses enveloppes sont tout à fait sains. 

Larynx, — Rien à noter. 

Cavité thoracique, — Epanchement assez abondant dans les 
deux plèvres. La plèvre pulmonaire est épaissie et détermine des 
adhérences entre les différents lobes. Cet épaississement et ces 
adhérences sont plus marqués dans le poumon gauche. Celui-ci 
présente vers la partie antérieure de son lobe moyen une petite 
nodosité ovalaire du volume d'une pistache, assez dure, de con- 
sistance égale dans toutes ses parties et d'une couleur gris jau- 
nâtre : on y trouve aussi plusieurs petits grains, gros comme la 
tête d'une épingle, d'une teinte beaucoup plus claire, et à con- 
tours mal limités. Les deux bases sont un peu congestionnées. 
Rien qui ressemble à des tubercules. 

Cceur. — Volume moyen. Epanchement modéré dans le péri- 
carde. Quelques plaques laiteuses sur le feuillet viscéral. Le myo- 
carde est un peu décoloré. Les valvules aortiques présentent sur 
leur ligne d'insertion un épaississement blanchâtre ; cet épaissis- 
sement existe aussi sur la portion de l'endocarde au-dessous 
des valvules ; l'une d'elles est en outre épaissie sur la ligne qui 
limite sa portion fibreuse. Léger épaississement de la valvule 
mitrale. Rien dans le cœur droit. 

Cavité abdominale. — Ascite modérée, sans mélange de pus. 
Les anses intestinales sont unies entre elles par des adhérences 
récentes, molles, et faciles à rompre. Cependant, sur plusieurs 
points et notamment en se rapprochant du diaphragme, l'adhé- 
sion est solide et parait déjà ancienne. Ainsi le côlon et le duo- 
dénum sont difficiles à séparer des parties voisines. L'estomac 
est tellement adhérent au foie, surtout dans les parties super- 
ficielles, qu'ils semblent tous les deux recouverts par une même 
membrane, sans solution de continuité. Les parois intestinales 
sont épaissies et comme œdématiées, avec des plaques blanches 
par intervalle sur leur surface externe. 

Foie. — Il est adhérent à tous les organes voisins, diaphragme, 
estomac, duodénum, etc.; les adhérences les plus solides sont 
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iaphragme; elles consistent en brides 6breuses três- 
ultipliùes qui occupent toute la face convexe : en déchirant tous 
;b mojena d'union, on parvient â isoler la (oie. et on peut l'étu- 
ler aëpaTément. Son volume et sa forme sont à peu prés 
n est généralement induré et de consistance lat- 
dacée. Le lobe droit tout entier et la face supérieure du lobe 
gauche sont recouverts d'une membrane blanchâtre continue, 
avec des marbrures de couleur brune. Cette membrane est con- 
stituée par une sorte de couenne qui se détache facilement sans 
se déchirer, et au-dessous on peut voir que la capsule propre du 
foie n'est pas épaissie. La face inférieure du lobe gauche, ainsi 
que du lobe de Spiegel, est lisse, sans épaississement de la cap- 
sule, ni production néo- membrane use. Le foie, débarrasséde tou- 
tes les néoplasies qui le recouvrent, apparaît avec une couleur 
gris un peu jaune; sa surface n'est pas lobulée comme cela se 
voit ordinairement dans la cirrhose; elle est gcnéralemeot lisse 
et uniforme. On aperçoit très-bien que le foie est plus grenu qu'à 
■3 grains glandulaires sont plus accentués. De 
ues saillies réelles, de couleur jaune biliaire, 
dont les plus grosses égalent le volume d'un noyau de cerise; 
ces saillies sont rares et se sentent très-bien avec le doigt, comme 
de petits noyaux è la surface du foie, lorsqu'on a enlevé la 
i le recouvre. 
A la coupe, on apprécie mieui encore l'induration lardacée de 
le doigt s'y enfonce difficilement. Chaque incision fait 
saillir immédiatement sur les deux surfaces de la section, et de 
distance en distance, de petits ilôts de substance qui ne sont 
lous sentions tout à l'heure k la surface ; 
a divisés, et chaque moitié est repoussée vers la 
mme par une compression périphérique. Ces 
un volume variable ; les plus gros, qui sont les plus 
eignent le volume d'un gros pois, les plus petits celui de 
la tète d'une épingle. Tous se montrent en saillie, dés qu'on divise 
la substance hépatique i quelques-uns des plus gros se laissent 
énucléer, et si on les comprime alors entre les doigts, ils s'écra- 
t absolument comme du tissu graisseux. Le tissu hêpatiqua 
intermédiaire est lui-même infiltré partout d'une substance grise 
qui parait suivre toutes les divisions de la veine porte et com- 
muniquer au foie sa résistance. Il n'y a pas de dégénérescence 
amylolde. La vésicule biliaire contient de la bile d'aspect normaL 
liate. — Sa surface diaphragmatique présente une grande 
plaque blanche qu'on ne peut détacher comme celle du foie, et 
qui parait (aire corps avec la capsule. Dés qu'on l'incise, son 
u devient ditiluent et s'en va en bouillie comme du chocolat. 
Son volume est à peu près normal. 
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Reins, — Volume normal. On les décortique très-facilement. 
Les couches corticales paraissent infiltrées, tant à la surface que 
dans Tépaisseur, d'une substance grise, analogue à celle du foie. 

Il parait y avoir eu chez ce malade, outre la péritonite an- 
cienne et chronique qui a déterminé de solides adhérences entre 
tous les organes situés dans la concavité du diaphragme, une 
poussée récente de péritonite généralisée. 

Examen microscopique du foie (fait par M. le D"^ Hayem). — 
Au microscope on trouve une cirrhose intra et extra-lobulaire 
généralisée ; les acini sont découpés en petits Ilots composés 
d'une dizaine de cellules au plus, quelquefois seulement deux ou 
trois ; ces îlots sont délimités par du tissu conjonctif formé de 
fibres s'cntre-croisant en divers sens, et à évolution déjà très- 
avancée. La plupart des cellules hépatiques sont ou atrophiées 
ou infiltrées de granulations graisseuses. Les capillaires du foie 
sont, les uns très-dilatés, les autres au contraire effacés par la 
production conjonctive ; çà et là dans l'épaisseur des acini exis- 
tent de petites nappes d'infiltration sanguine. Dans presque tout 
Porgane, la délimitation des acini est rendue impossible par les 
lésions que nous venons de décrire, ce qui donne à toutes ces 
préparations un aspect spécial, représentant le degré le plus 
avancé de la cirrhose intra-lobulaire. Dans ce cas les vaisseaux 
lymphatiques ne sont pas particulièrement altérés. 

Cette observation se rapporte à un malade alcoolique 
et syphilitique tout ensemble. Il difficile de faire la 
part réciproque de chacune de ces deux influences ; 
mais en raison de la forme des altérations , nous 
doutons que la seconde ait joué dans leur genèse un 
rôle inférieur à celui de la première* 

OBâ. XII {communiquée par notre collègue et anii M, Homolle)t 
Gomme Ulcérée du genou. Ictère cédant au traitement spécifique é 
Aiiàun autre accident. Gomme probable du foie f 

Femme Nit.^ 37 ans, soignée dans le service pour une gomme 
profonde dé la partie externe et inférieure du genou. Sortie du 
service il y a deux mois, complètement guérie en apparence, 
n'ayant aucun trouble dans la santé générale. Traitement non 
suivi. Très-rapidement, reproduction d'une tuméfaction analogue 
à celle qui avait déjà existé, au côté externe de Parti culation dii 
genou droit, au niveau de l'extrémité supérieure du tibia ; une 
ulcération s'est produite qui, peu a peu, sous l'influence du trai- 
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tement s'est améliorée, et est aujourd'hui sèche, déprimée, re- 
couverte d'une croûte brune entourée d'écaillés épidermiques. 

Au devant de la rotule droite, qui est manifestement plus large 
que du côté opposé, le derme est épaissi, empâté ; et sur une sur- 
face large comme une pièce de cinq francs existe une tuméfaction 
mal circonscrite, avec teinte rouge de la peau et exfoliation épi- 
dermique par larges lambeaux à la périphérie. Au centre est une 
croûte peu épaisse, non saillante, sans dureté, brune et sèche, 
avec une petite tache pâle où se produit un suintement peu abon- 
dant. 

Il y a environ six jours, la malade s'est aperçue du début d'une 
jaunisse qui depuis est devenue intense ; le teint du visage est 
d'un jaune brun foncé, et les conjonctives sont très-jaunes. La 
muqueuse buccale et surtout celle du pharynx présente une teinte 
analogue. Les dents ont un liséré gris très-prononcé. L'appétit 
depuis ce temps est beaucoup diminué, la malade a souffert de 
la tète •, elle a ressenti quelques démangeaisons. Il existe à l'épi- 
gastre et au cou de petites papules peu saillantes, roses, au ni- 
veau desquelles les démangeaisons ne sont pas plus intenses 
qu'ailleurs. 

Le foie semble plutôt diminué qu'augmenté de volume ; on ne 
peut sentir au niveau du rebord costal aucune tuméfaction, 
aucune nodosité ; la percussion et la palpation ne déterminent 
aucune douleur. Il n'y a pas d'ascite. 

La malade ne peut reconnaître à son ictère aucune cause évi- 
dente ; elle n'a eu aucune espèce d'accidents comparables à une 
colique hépatique ; n'a eu ni émotions, ni colères, n'a apporté 
aucun changement dans son régime habituel. # 

En l'absence de toute cause occasionnelle, il semble que l'ictère 
est sous la dépendance directe de la syphilis, peut être par le fait 
du développement d'une gomme comprimant les voies biliaires. 

Le 31. L'ictère est considérablement foncé. Il n'y a aucun ma- 
laise général, sauf de l'anorexie, peu prononcée. La malade n'a 
point eu d'épistaxis ni d'hémorrhagies par aucune voie. Les selles 
sont très-décolorées, argileuses. Pouls un peu plus rapide qu'à 
l'état normal, 84 (fébrile pour un ictère). Le foie reste toujours 
peu volumineux. Sirop de Gibert. 

2 janvier. Ictère persistant, plus foncé. L'eschare augmente 
d'étendue à la région prérotulienne. P. 80. Mal de tête, étourdis- 
sement ; pas d'appétit. 

Le 3. Le sillon s'est formé tout autour de l'eschare, large 
comme une pièce de 1 franc. Une zone indurée s'étend tout au- 
tour du sillon. 
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Les écailles blanches, sèches, à la partie externe du genou, se 
détachent. 

Le 6. La croûte épidermique est tombée au côté externe du genou 
et a laissé au point où elle s'est détachée un épiderme presque nor- 
mal. L'eschare prérotulienne est complètement circonscrite par un 
profond sillon ; elle est ramollie et un peu mobile sur les parties 
profondes auxquelles elle adhère encore par un tissu celluleux mor- 
tifié. Au-dessus du genou, et en apparence au niveau du tendon 
des extenseurs de la jambe est une induration mal délimitée, non 
adhérente à la peau, mobile sur les parties profondes. L'ictère 
persiste avec selles décolorées, démangeaisons, pesanteur de tète 
sans céphalalgie, sans vertige. Pas d'épistaxis. Apyrexie com- 
plète. Cœur sain. 

Le 9. L'ictère reste station naire. La gomme ramollie forme une 
masse jaunâtre lardacée, plus rouge vers le centre, plus infiltrée 
de pus à la périphérie, un peu mobile sur les parties profondes en 
ce point, plus adhérente au centre. 

Le 14. Pas d'accidents nouveaux, mais l'ictère conserve les 
mêmes caractères. Pas d'augmentation de volume du foie, pas de 
douleur hépatique. La gomme est complètement éliminée ; il reste 
une surface granuleuse entourée par une peau circulairement 
coupée à pic, décollée dans une petite étendue. 

Le 30. Le foie est petit, ne peut être atteint par la palpation. 
La région n'est pas douloureuse. L'ictère persiste avec teinte brune, 
sans accidents nouveaux, sans nausées, mais l'appétit est mau- 
vais. 

3 février. L'ictère diminue un peu. Les selles sont colorées. 
L'urine moins foncée ne donne pas de réaction de la bile. 

Le 6. La cicatrisation de la gomme du genou fait des progrès ; 
sur plusieurs points les bords sont de niveau. 

Le 9. La teinte ictérique diminue de jour en jour. La peau des 
mains est presque naturelle. 

Le 18. Cicatrisation rapide. Un peu de douleur dans la région 
hépatique. 

Le 20. Amélioration considérable : la face n'a plus qu'une 
teinte ictérique très-peu accentuée. La malade est levée presque 
tout le jour. L'appétit revient. 

Obs. XIII. — Accident primitif datant de huit ans. Syphilis hépa- 
tique. Double récidive. Cachexie. Mort. Cicatrices du foie. Cir- 
rose intra-lobulaire. Dégénérescence amyloïde. Lésions rénales. 

J..., 24 ans, vidangeur, est entré à Thôpilal Saint-Louis (ser- 
vice de M. Hardy), le 9 janvier 1873. Il avait eu huit ans aupara- 

Lacombe, 6 
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vant un chancre suivi d'accidents secondaires et il portait encore 
sur le front des cicatrices assez profondes, traces d'une ancienne 
syphilide ulcéreuse. Il était aussi, d'après ses propres renseigne- 
ments, assez buveur (peu d'eau-de-vie, mais beaucoup de vin). Il 
entra une première fois, il y a trois ans, dans le service de 
M. Hardy; il avait de l'ascite et des phénomènes dyspeptiques. 
Après un examen et en raison des antécédents, on pensa qu'on 
pouvait bien avoir aflaire à une syphilis viscérale et l'on fit l'expé- 
rience du traitement. Soumis à l'iodure de potassium et au vin 
diurétique, en cinq semaines le malade fut remis sur pied et en 
état de reprendre son travail, fort pénible du reste. 

Dix-huit mois plus tard, il entrait de- nouveau dans le même 
service avec les mêmes accidents que la première fois ; on insti- 
tua le même traitement. Il resta six semaines à l'hôpital et sortit 
guéri. Enfin le 9 janvier de cette année, il se présenta pour la 
troisième fois à la consultation de l'hôpital Saint-Louis ; il avait 
le ventre distendu, un œdème considérable des membres infé- 
rieurs. Nous pûmes alors constater ce qui suit : le foie était volu- 
mineux ; il y avait un épanchement abondant dans le péritoine ; 
la rate, à la percussion, paraissait normale ; les jambes étaient 
fortement œdématiées, les battements du cœur étaient nets et ré- 
guliers. Le malade n'avait ni diarrhée ni vomissements, mais il 
avait perdu l'appétit; il n'avait pas et n'avait jamais eu d'ictère. 
Il se plaignait de douleurs dans les reins. On examina ses urines : 
elles contenaient des flots d'albumine ; du reste il urinait peu. Il 
ne toussait pas, et l'ausculation des poumons ne révélait rien d«î 
particulier. L'état général n'était pas brillant ; le malade était 
très-amaigri, il avait dû, depuis plusieurs jours, quitter son tra- 
vail, parce qu'il n'était plus assez fort, et de fait, il avait bien les 
apparences d'un homme épuisé. On lui prescrivit du chiendent 
nitré, du lait et 2 gr. d'iodure de potassium chaque jour. Malgré 
cela, il urinait assez peu. Deux jours après son entrée, on constata 
au-dessus de la fesse gauche un petit abcès sous-cutané. 

Le 13, il y eut quelques vomissements verdâtres et, le 14 au doii*, 
il tomba dans une sorte de coma qu'il a conservé jusqu'à da mort 
survenue le 15. Il était étendu sans mouvement, les pupilles un 
peu contractées. La sensibilité était abolie; il n'y avait point de 
mouvements réflexes. Au toucher, la peau paraissait fraîche* Le 
malade comprenait et répondait même si on lui parlait un peU 
fort ; il disait n'avoir aucune douleur. Si on lai demandait de ser- 
rer la main il faisait le mouvement ordonné, mais il n'exerçait 
aucune pression. 

Le 15 à dix heures du matin^ là température axillaire, prise 
^vec un thermomètre Leyser était de 31<*,2 ; le pouls battait 36 fois 
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par minute ; les battements du cœur étaient réguliers, les bruits 
non altérés ; en face de pareils symptômes, on pensa qu*on avait 
affaire à des accidents urémiques. Le malade mourut sans convul- 
sions à trois heures de Taprès-midi. 

Autopsie. —Les poumons n'offraient rien de particulier. Le 
cœur était un peu hypertrophié; sur certains points les fibres 
sont infiltrées de nombreuses granulations graisseuses. La rate 
avait un volume à peu près normal; on voyait par places un 
épaississement blanchâtre de la capsule. A la coupe le tissu était 
gorgé de sang et plus foncé en couleur que de coutume. 

Foie, — Le foie est volumineux, sa forme générale est peu mo- 
difiée. Le lobe droit est très-adhérent au diaphragme ; il faut, pour 
le retirer, déchirer les parties superficielles de son tissu qui cède 
plus facilement que celui des adhérences. A la surface de Torgane, 
on remarque des plaques plus ou moins larges, lisses, comme na- 
crées, ne faisant aucune saillie, et de couleur blanchâtre ; la plus 
large de ces plaques, qui atteint bien les dimensions de la paume 
de la main, occupe la partie moyenne de la face convexe. On s*as- 
sure facilement par des coupes que ces plaques se continuent à 
leur périphérie avec la capsule de Glisson, dont elles ne parais- 
sent être qu*un épaississement. La surface de Torgane présente 
une autre particularité : c'est Texistence en plusieurs points de 
dépressions froncées et comme radiées, dont la profondeur dépasse 
pour quelques-unes 1 centim., et qui rappellent Taspect des cica- 
trices rétractiles de la peau : il semble qu'il y ait eu là destruc*- 
tien du tissu hépatique et cicatrice consécutive. Toutes ces dé- 
pressions n*ontpas la même forme ; la plus accusée occupe la partie 
postérieure du lobe droit ; elle offre comme un centre plus profond 
d'où divergent irrégulièrement plusieurs branches qui se rappro- 
chent de la superficie à mesure qu'elles s'éloignent du point cen- 
tral; elle est entourée d'adhérences au diaphragme. En faisant 
une coupe à ce niveau, on constate une grande épaisseur de la 
capsule, dont le tissu fibreux se prolonge en travées de plus en 
plus minces dans la substance hépatique sous-jacente. Une autre 
dépression sur le bord antérieur du lobe gauche a complètement 
détruit ce bord en ce point, et fait qu'il est interrompu par une 
échanCrure étroite et profonde. Il existe encore d'autres dépres- 
sions cicatriformes, moins accusées que celles-ci. 

A la coupe, on constate que le tissu hépatique n'a pas son 
aspect et sa coloration habituels. D'abord il est plus dense et plus 
tésistant; le doigt ne s'y enfonce que difficilement. Les bords de 
la coupe correspondant à la surface de l'organe présentent un li- 
seré blanc grisâtre dont là largeur, au niveau de la grande plaque 
blanche que nous avons mentionnée sur la face convexe , atteint 
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lonnent l'organe en tous sens ; beaucoup plus accusées au riî-veau 
des dépressions cica tri formes, ces travées ne paraissent pas étran- 
gler la substance hépatique, et il est certain que celle-ci ne pré- 
sente pas ces granulations saillantes qui sont le fait de la cirrhose 
alcoolique ; elle a seulement changé de couleur, et est plus jaune 
qu'à l'état normal, La substance fibreuse domine en certains points 
et forme de petits amas, variant du volume d'une lentille à.celui 
d'un gros pois; ceus-ci ne sont pas circoDScrits et se continuent 
en tous sens avec les cloisons interlobulaîres. 

s coupes, on est frappé par un rellet bril- 
;rni et demi-transparent, qui rappelle l'aspect de la 
'. amjloïde : avec un peu d'attention, on constate 
cet aspect plus ou moins accusé sur toutes les coupes de l'organe ; 
celles-ci sont traitées par la teinture d'iode et l'acide sulfurique. 
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et l'on peut facilement observer la r 
dégénérescence amjloïde. 

La vésicule biliaire, d'un volume normal, i 
bile brunâtre. 

Reins. — Leur volume et leur forme générale sont n 
surface n'est pas uniforme, mais légèrement bosselée. La capsule 
d'enveloppe, amincie, se détache difficilement, surtout sur le rein 
gauche, où on ne peut l'enlever que par petits lambeaux. Sur les 
points où elle est enlevée, les bosselures deviennent plus appa- 
rentes. La couleur n'est pas uniforme et il existe sur les deux 
faces de petites taches d'un gris jaunâtre. A la coupe, les deux 
reins offrent le même aspect que les sections du tissu hépatique. 
C'est toujours ce même reflet luisant, légèrement granuleux, rap- 
pelant tout à fait, surtout lorsqu'on regarde obliquement, la se- 
moule cuite. Cet aspect existe surtout dans la portion corticale. 
Dans cette même portion, la consistance du tissu est augmentée; 
sa couleur n'est pas uniforme, elle est à peu près semblable k celle 
de la néphrite Brightique, mais il n'y a pas l'état granuleux qu'on 
remarque dans cette dernière ; c'est à première vue une simple 
hjperplasie interstitielle. Quant à la dégénérescence amyloïde, 
elle dévient évidente par les mêmes procédés qui l'avaient montrée 
dans le foie. t. es bassinets n'offrent rien de particulier. 

Encéphale. — Les méninges sont dans l'état normal ; le tissu 
encéphalique à une consistance ferme et n'offre en aucun point de 
lésion apparente. On trouve seulement dans les ventricules quel- 
ques cuillerées (peut-être 3 ou 4) de sérosité sanguinolente. 

Examen micToscopique. — Le foie présente ici, sauf les tumeurs 
gommeuses, les mêmes lésions que ceux des observations précé- 
dentes ; l'altération fondamentale est toujours une hyperplaaie 
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interstitielle ayant dissocié les éléments glandulaires en même 
temps qu'elle produisait un épaississement de la capsule de Glis- 
son.- Toutefois les diverses lésions ne paraissent pas être du même 
âge ': celles qui semblent les plus anciennes consistent en travées 
fibreuses parcourant le foie en divers sens. Ces travées sont sur- 
tout constituées par des fibres de tissu conjonctif entre lesquelles 
on voit quelques éléments cellulaires ; elles sont parcourues par 
de nombreux vaisseaux. Les lésions qui nous ont paru plus ré- 
centes sont constituées par une hyperplasie conjoncti-^e d'éléments 
nucléaires et cellulaires qui, tantôt apparaissent isolés de toute 
substajice glandulaire, tantôt sont entremêlés de quelques rares 
cellules- hépatiques ; en certains points on en compte à peine 10 
à 12 dans le. champ microscopique. Les acini sont partout défor- 
més ou dissociés ; les cellules infiltrées de matière amyloïde et 
dans quelques points envahies par la dégénération graisseuse. 

Dans les reins on constate aussi un épaississement de la sub- 
stance conjonctive entre les tubuli de la couche corticale ; presque 
partout dans les glomérules de Malpighi les vaisseaux sont infil- 
trés de matière amyloïde. 

Chez ce malade, en raison des antécédents, de la 
marche de la maladie, de l'influence du traitement, et 
de la forme des lésions, la syphilis hépatique ne sau- 
rait laisserdedoute. Elle nous paraît avoir procédé par 
poussées successives, dont les suites accumulées ont 
peu à peu transformé tout le tissu du foie, et dès lors 
entravé ses fonctions dans une mesure irréparable. 



CHAPITRE III. 

DE l'ictère coïncidant AVEC LES ÉRUPTIONS 

SECONDAIRES. 

C^est en 1853 que M. Gubler publia, dans les bulle- 
tins de la Société de biologie, son Mémoire sur Victère 
qui accompagne quelquefois les éruptions syphilitiques 
précoces. Ainsi annoncée, la chose était vraiment ori- 
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ginale: si, en effet, comme nous Tavons vu, les rap- 
ports de la syphilis avec certaines lésions du foie 
étaient depuis longtemps coniius ; si, à certaine épo- 
que, on les avait même exagérés, personne encore 
n* avait signalé ce point spécial d'un ictère apparaissant 
dans les conditions déterminées qu'indiquait M. Gu- 
bler. Nous devons pourtant signaler deux faits ob- 
servés antérieurement par M. Ricord (1), dont Vun 
surtout a une réelle valeur au point de vue qui nous 
occupe ; mais, bien que ces faits eussent frappé l'il- 
lustre clinicien, ils étaient incomplets, peu appro- 
fondis, et passèrent presque inaperçus. 

Le travail de M. Gubler contient cinq observations 
personnelles d'ictère coïncidant avec les premières 
éruptions de la syphilis, et lious croyons, tout comme 
lui, qu'il y a là plus qu'une simple coïncidence. Mais 
peut-être cependant est-il allé trop loin dans ses con- 
clusions: c'est ce que nous examinerons tout à l'heure. 
Rappelons seulement que, pour lui, cet ictère précoce 
révélait « une première tentative de la syphilis sur le 
foie, » et que celle-ci, faute d'un traitement spécifique, 
pouvait dégénérer en « une maladie grave ou mor- 
telle. » 

L'attention une fois provoquée, on vit surgir plu- 
sieurs observations nouvelles qui sejublaient confir- 
mer celles de M. Gubler. Nous citerons en particulier 
un fait très-intéressant rapporté par M, Ach. Fo- 
ville (2), dans lequel Uictère fut précédé d'un zona 
thoracique, et deux mémoires publiés par M. Luton 
dans le Moniteur des Hôpitaux (3) renfermant en- 

(1) Clinique iconographique. 

(2) Gaz. hebd., 1858, n» 24. 

(3) Monit. des hôpitaux, 1856 et 1857. 
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semble sept observations. Enfin, dans leurs livres 
récents sur la syphilis, M. Fournier et M.Lancereaux 
déclarent qu'ils ont observé plusieurs fois cette forme 
d'ictère, et nous-méme avons pu réunir trois obser- 
vations de cette même affection. 

A quelle époque apparaît Victère ? 

Il est difficile d'établir une durée moyenne entre le 
moment de Tinfection et l'époque où Tictère (1) appa- 
raît; mais on peut dire qu'en général il coïncide avec 
les premières manifestations secondaires, ou, plus 
exactement, avec les premières éruptions cutanées; 
nous voyons, en effet, dans plusieurs observations les 
plaques muqueuses du pharynx ou des parties géni- 
tales précéder, même de loin, son apparition. « Dans 
tous les cas disait, M. Gubler, l'ictère s'est mon- 
tré comme un accident précoce, accompagnant les 
^philides exanthématiques. »Ce mot exanthématique 
doit être ici entendu dans le sens d'Alibert et des vieux 
médecins, car, dans les faits mêmes de M. Gubler^ il 
s'agit de syphilides aussi bien papuleuses que macu- 
leuses. 

Mais l'ictère est-il exactement contemporain de 
l'éruption, la suit-il ou la précède-t-il? Cela a peu 
d'impoiiance lorsque les deux symptômes ne sont 
séparés que par un léger intervalle comme il arrive 
presque toujours. Nous dirons toutefois, qu'il est sou- 
vent difficile d'estimer le moment précis de leur appa- 
rition réciproque, et cela pour deux raisons : d'abord, 

(j) Il ne s'agit là évidemment que de l'ictère accompagné d'é- 
ruption, le seul qui nous occupe ici. 
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les premières traces de l'ictère ou de la roséole passent 
souvent inaperçues pour le malade; en second lieu, 
lorsque l'ictère est très-intense, l'éruption peut être 
difficile à distinguer pour le médecin : c'est ce qu'avait 
déjà remarqué M. Ricord. Quant à l'ictère qui suivrait 
ou précéderait de loin l'éruption, nous n'avons pas à 
nous en occuper. 

Une remarque à laquelle M. Gùbler attachait une 
grande importance, c'est qu'aucun des malades dont 
il rapportait l'histoire n'avait subi de traitement mer- 
curiel avant l'apparition de la jaunisse. Ce fait qui 
pouvait avoir une certaine valeur, à une époque où 
l'on accusait le mercure des accidents hépatiques de la 
syphilis, n'est plus aujourd'hui qu'un vain argument 
et il serait du reste en contradiction avec l'observation 
de M. FoviJle et avec plusieurs autres faits, dont l'un 
a été observé par M, Gubler lui-même (1), Un antre 
point intéressant dans l'observation de M. Ach. Fo- 
ville, et qui nous paraît en opposition avec ce qui a 
été généralement observé, c'est que sa malade était 
infectée de syphilis depuis plus d'un an lorsque l'ic- 
tère parut, et que, dans cet intervalle, elle avait eu déjà 
deux roséoles ; ce qui ne l'empêcha pas d'en avoir une 
troisième comme acccompagnement obligé de son 
ictère. Le mémoire de M. Luton (1857) contient aussi 
un fait analogue. Nous avions; donc raison de" dire 
qu'il est difficile d'indiquer une durée moyenne entre 
le moment de l'infection et l'époque de l'ictère. Mais 
peu nous importe; actuellement il nous suffit de bien 
établir ce point dont nous montrerons plus tard toute 



(J) Luton, Mém. de 1856, obs. 2. 
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rimportance : l'ictère que nous décrivons coïncide tou- 
jours avecune poussée éruptive et nous pouvons ajouter, 
avec une éruption généralisée. 

Symptômes et marche, 

€ C'est , dit M. Fournier , un ictère analogue , 
identique même à l'ictère le moins spécifique, à la 
jaunisse la plus vulgaire. » Voici en eflfet comment 
les choses se passent dans la majorité des cas: 
le sujet a contracté la syphilis il y a quelques mois; 
il a eu ou n'a pas eu quelques manifestations 
I secondaires; mais déjà il ne songe plus à tous ces 
'. accidents, sa vie est régulière et sans aucun excès, 
j ) lorsqu'il est pris tout à coup de malaise, courbature, 
/ céphalalgie, fièvre légère avec inappétence; la langue 
f est chargée et il y a le plus souvent de la constipation ; 
on n'observe nulle part de douleur aiguë; pendant 
. quelques jours ces prodromes augmentent d'intensité, 
au grand étonnement du malade qui cherche en vain à 
se les expliquer; puis l'éruption arrive, le malade va 
trouver le médecin, et c'est habituellement celui-ci 
qui découvre sur les conjonctives les premières teintes 
de l'ictère, qui se confirme les jours suivants de la 
façon la plus manifeste : la couleur jaune apparaît sur 
tout le corps, et l'acide nitrique décèle dans l'urine la 
matière colorante biliaire. La coloration peut aug- 
menter d'intensité et les troubles gastriques se main- 
tenir pendant quelques jours encore. Si l'on percute le 
foie, on trouve souvent une légère augmentation de 
volume, et la pression sur Thypochondre droit ou sur 
répigastre est parfois douloureuse. 
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Mais ces phénomènes ne sont jamais de longue du«- 
rée: soit spontanément, soit par Vinfluence d'un purgatif 
ou des alcalins, les signes du catarrhe gastro-intes- 
^ tinal s'amendent rapidement; Tappétit revient, la 
langue se nettoie, la constipation ou la diarrhée s'ar- 
rêtent; puis l'ictère pâlit, et en même temps l'érup- 
tion spécifique, d'abord comme masquée, devient plus 
évidente; le foie reprend son volume, quoique plus 
lentement, et, au bout de deux ou trois semaines, il ne 
reste plus de trace de jaunisse. Quant à la syphilide, 
elle a suivi son cours habituel : il se peut, surtout 
lorsqu'il s'agit d'une roséole, qu'elle disparaisse en 
même temps que les derniers vestiges de l'ictère, (beau- 
coup de roséoles ne durent pas plus de trois ou quatre 
semaines); mais, plus souvent, elle persiste après lui, 
et sans que sa durée paraisse le moins du monde en 
être influencée. 

Nous transcrivons ici une observation qui résume 
les traits principaux de l'affection qui nous occupe. 
Elle est empruntée au 2® mémoire de M. Luton, celui 
de 1857. 

Obs. XIV, — Roséole syphilitique. Ictère, 

Le 12 février 4857, est entré à Thôpital Saint- Antoine , salle 
Saint- Antoine, n® 9, service de M. Aran, le nommé D..., boucher, 
âgé de 35 ans. Constitution forte, tempérament lymphatico- 
sanguin. Il y a quatre ans, rhumatisme articulaire aigu de un 
mois de durée. Cet homme dit qu'il est fort mangeur, mais qu'il 
digère toujours facilement; il ne fait jamais d'excès alcooliques. 
Il y a dix mois, il a eu sur la face dorsale de la verge une ulcéra- 
tion large comme une pièce de 50 centimes, qui a suppuré pendant 
six semaines. Il lui est resté une plaque indurée qui comprend 
toute r épaisseur de la peau et qui est recouverte d'une cicatrice 
brune. Aucun traitement antérieur. 

Le 4, D... a été pris tout à coup de fîèTre, céphalalgie, difficulté 
d'avaler. 
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. Le 9. Apparition, sans aucune douleur, d*une éruption géné- 
Tdle, dont le caractère n*a pas changé depuis, dit le malade. A 
son entrée, sa voix est enrouée ; ses yeux sont brillants ; ses con- 
jonctives sont injectées, avec une coloration ictérique- Le fond 
de la peau est même un peu jaune sous Téruption que nous allons 
décrire. Cette éruption ne s'est pas montrée à la face ; mais elle 
recouvre toute la face antérieure dp la poitrine, de l'abdomen et 
des membres : ce sont des plaques éry thémateuses , légèrement 
saillantes, d'un rose foncé, disparaissant par la pression, mais 
laissant une coloration jaunâtre de la peau. Adénopathie bis- 
inguinale, multiple, indolente ; ganglions engorgés derrière l'in- 
sertion supérieure du sterno-mastoîdien. Langue blanche, très- 
sale ; rougeur très-vive du fond de la gorge ; amygdales volumi- 
neuses; sur l'amygdale gauche, ulcération étroite, allongée. Pas 
d'appétit; constipation; chaleur modérée; 88 pulsations. Le foie 
déborde le rebord des fausses côtes, en dehors, de près de deux 
travers de doigt. La pression à l'épigastre n'est pas douloureuse ; 
il ne sait pas si sa jaunisse était antérieure à l'exanthème. Les 
urines sont fortement colorées et verdissent par Tacide nitrique 
(prescription : éméto- cathartique). 

Le 15. La rougeur et le gonflement des amygdales ont bien 
diminué. L'exanthème n'a pas varié. — 4 pilules bleues, tisane 
de Feltz. 

Le 18. L'ictère a disparu presque complètement; le foie est 
moins gros; la syphilide a pâli. 

2 mars. La plaque grisâtre de l'amygdale gauche est cicatrisée. 
Les taches syphilitiques sont remplacées par des taches d'un brun 
foncé qui disparaissent peu à peu. Le malade est pris les jours 
suivants de rhumatisme articulaire aigu que l'on traite par les 
préparations iodiques. 

Le 22. Il peut reprendre son traitement mercuriel. Les accidents 
secondaires ont complètement disparu. Il n'y a pas d'ictère, mais 
le foie continue à dépasser d'un travers de doigt le rebord des 
fausses côtes. 

Exeat le 25 mars. 

Telles sont, en résumé, les allures symptomatiques 
que revêtle plus souvent l'ictère précoce de la syphilis; 
on voit déjà qu'elles n'ont rien de spécial, si ce n'est 
peut-être leur cause, ce qu'il nous faudra démontrer. 
Mais elles ne suivent pas toujours exactement le type 
que îlous avons décrit; on observe des différences in- 



— 84 — 
dividuelles comme il j en a toujours entre deux ma- 
lades atteints de la même maladie, et ces différences, 
si l'on oubliait le fait principal, sembleraient autori- 
ser aussi une interprétation différente. Par exemple, 
lorsqu'on n'a pas observé le malade au début, et qu'il 
faut se fier ù ce qu'il raconte, on peut avoir des doutes 
sur' la coïncidence de l'éruption et de l'ictère. Cela 
pourrait même servir d'argument à ceus qui considè- 
rent l'ictère accompagnant les éruptions précoces 
comme tout à fait indépendant de ces éruptions. Tout 
à l'heure, en étudiant la nature et l'origine de la ma- 
ladie, nous diâcuterous la valeur de cet argument; 
mais nous ajouterons dès à présent ceci ; parmi les 
malades que l'on a vus seulement en pleine évolution, 
plusieurs avaient parfaitement observé l'apparition 
simultanée de l'ictère et des syphilides, et ceux que 
l'on a pu observer dès le début ont toujours présenté 
cette coïncidence. 

Nous avons dit, et cela est de la plus haute impor- 
tance, qu'on cherchait en vain dans les antécédents 
des malades quelqu'une de.s causes [écart de régime, 
violente émotion, etc.,) qui expliquent habituellement 
le développement d'une simple jaunisse. Tous les faits 
consignés sont d'accord là-dessus; et cependant, il est 
arrivé quelquefois, qu'à force d'interroger un mali^âe 
pour éviter toute chance d'erreur, on finissait par lui £ft- 
racher qu'il avait eu en effet quelques chagrins, qu'il 
avait été mouillépar la pluie, que son régime était trop 
substantiel, etc., etc. Certes on ne saurait, dans les 
cas dont nous parlons, attribuer l'ictère à ces seules 
circonstances; mais n'ont-elles pas joué le rôle de 
causes prédisposantes? Cela est fort possible, ou 
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même fort probable. Quand on considère, en effet, le 
nombre si restreint de ces ictères relativement à la 
cause qui les provoque, n'est-il pas judicieux de ré- 
chercher une prédisposition soit dans l'individu même, 
soit dans quelques circonstances extérieures. Et à ce 
propos, nous ne pouvons oublier que, sur une quin- 
zaine d'observations que nous connaissons, deux se 
rapportent à des femmes grosses (1). M. Gubler, à qui 
Ton en doit une, se donne beaucoup de mal pour 
prouver que dans ce cas l'ictère n'était pas le fait de la 
grossesse, et même il n'est pas éloigné de croire que 
la grossesse ne produit jamais l'ictère. Nous ne le sui- 
vrons pas dans cette discussion : nous croyons comme 
lui que, dans le fait qu'il rapporte, Tictère est surtout 
imputable à l'influence syphilitique; mais doit-on 
tout à fait négliger la circonstance de grossesse lors- 
qu'on songe, d'une part, à ce fait général d'altérations 
hépatiques chez les femmes gravides (2), d'autre part, 
à ce que, dans le fait de M. Gubler, les troubles gas- 
triques précurseurs de l'ictère présentèrent une gra- 
vité inaccoutumée. 

Cela nous amène à dire que les phénomènes géné- 
raux, dans l'affection qui nous occupe, sont d'une 
intensité variable: entre l'ictère se formant pour ainsi 
dire à froid, apyrétique, n'entraînant qu'un peu de 
malaise et d'inappétence, et l'ictère accompagné de 
fièvre, de douleur dans l'hypochondre, de céphalalgie 
et de vomissements, tous les degrés sont possibles; 
on n'a pas, que je sache, noté de rapport entre la gra- 

(1) L'une est dans le mém. de M. Gubler, Tautre dans le 2* mé- 
moire de M. Luton. 

(2) Th. de Cazeaux. 
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vite de ces accidents et la forme de l'éruption . De 
même, nous trouvons le foie tantôt augmenté de vo- 
lume (4 f. sur 11) et atteignant en hauteur jusqu'à 
20 et 22 cent., tantôt d'un volume normal, jamais 
diminué. On observe très-rarement des douleurs spon- 
tanées dans rtiypochondre droit ou Tépigastre; plus 
souvent, la pression et surtout la percussion sont dou- 
loureuses. 

Nous ne saurions trop nous appesantir sur ce point, 
que l'ictère dont il est ici question est une affection 
très -rare. C'est à coup sur, par une faveur du sort, que 
M. Gubler a pu en observer cinq cas dans l'espace de 
quatre ans. Frerichsqui, dans son traité si complet des 
affections du foie, a consacré un chapitre entier à la 
syphilis, ne faitaucune allusion à cette forme d'ictère. 
Nous n'avons pu, nous-même, en observer dans l'es- 
pace d'un an, au milieu d'un service dont la moitié 
environ était constituée par des syphilitiques aux di- 
verses périodes, et en interogeant les médecins qui 
pratiquent depuis longtemps à l'hôpital Saint-Louis, 
nous avons pu nous convaincre que notre année, sous 
ce rapport, n'avait rien d'exceptionnel. Dans les rares 
occasions où M. Hillairet a observé l'ictère précoce, il 
lui a toujours paru sollicité par la constitution sai- 
sonnière, et, depuis plus de vingt ans qu'il est dans le 
même hôpital, M. Hardy n'en a pas vu un seul cas 
qu'on pût raisonnablement imputer à la syphilis. 
M. Fournier le croit un peu plus fréquent chez la 
femme que chez l'homme; cependant, siir 15 observa^ 
tions que nous avons pu rassembler, nous trouvons 
9 hommes et 6 femmeSi 
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Nous Tavons déjà dit, la mai'che de cet ictère est 
toujours très-simple et sans complications ; sa durée 
est de quinze jours à un mois : mais les troubles gas- 
triques du début ne durent bien souvent que trois à 
six jours, puis toutes les fonctions s'accomplissent 
normalement; il ne reste que l'ictère. Quant à la ter- 
minaison, nous dirions qu'elle est toujours heureuse 
si nous ne trouvions dans le livre de M. Fournier un 
cas, (1) auquel manque il est vi^ai la sanction nécros- 
copique, « qui aboutit à des symptômes graves d'ady- 
namie et se termina par la mort ». Nous ne nous ar- 
rêtons pas du reste sur ce fait si intéressant quoique 
incomplet, nous réservant de dire plus loin ce que 
nous pensons de Vtctère grave syphilitique» 

M» Gubler, dans son mémoire, nous semble ne pas 
mettre en doute Theureuse influence de la médication 
spécifique sur Taifection qu'il décrit; s'il n'en fait pas 
une preuve de sa nature syphilitique, parce que, dit- 
il, « les préparations hydrargyriques qui sont le re- 
mède par excellence des accidents secondaires, sont 
aussi un des meilleurs moyens à employer contre dif- 
férentes affections du foie », elle n'en figure pas moins 
dans la prescription de tous ses malades, et il y fait 
sans nul doute allusion lorsque, dans ses conclusions, 
il annonce aux praticiens c qu'ils auront quelquefois 
la satisfaction d'arrêter la marche d'une maladie 
grave ou mortelle ». Pour juger la médication, unélé- 
ment nous manque dans les observations de M. Gu- 

(1) Nous ne savons du reste si ce fait, qualifié par M. Fournier 
ictère secondaire, rentre au point de rue nosographique dans la 
forme que nous décrivons* 



bler : la durée exacte de la maladie. Deux fois seule- 
ment nous voyons que l'ictère dura à peu près trois 
semaines; dans les autres cas, il est dit simplement 
qu'il ne fut pas de longue durée ou qu'il disparut 
avant l'éruption, ce qui est un peu vague et ce qui 
n'indique pas du tout qu'il ait cédé au traitement. 
Mais si nous mettons à profit les faits publiés ou ob- 
servés depuis 1853, nous arriverons à une conclusion 
qui diffère de la sienne. Nous voyons en effet que, 
dans les cas où l'on a administré dès le début un pur- 
gatif suivi ou non de préparations mercurielles, la 
durée de l'ictère a été moindre que dans les autres; 
dans un cas même il n'a pas duré plus de dix jours. 
Dans l'observation VII du mémoire de M. Gubler, 
nous voyons un malade, dont l'ictère et l'éruption da- 
taient de deux semaines environ, au moment où il se 
présenta à l'hôpital : a il était vierge de tout traite- 
ment interne s ; cependant « l'ictère était déjà en voie 
de décroissance , l'appétit était revenu, les fonc- 
tions digestives s'exécutaient régulièrement et le ma- 
lade mangea immédiatement deux portions >. Le ma- 
lade observé par M. Foville eut un ictère « assez 
intense» qui dura « dix ou douze jours environ « et 
disparut sans préparations mercurielles. Voilà donc 
une série de faits qui ne prouvent guère la nécessité 
du traitement spécifique. Quant à nous, nous pensons 
que, lorsqu'un sujet reconnu syphilitique est pris des 
symptômes précurseurs de l'ictère, la médication mer- 
curielle est tout au moins inutile, car l'état de la mu- 
queuse digestive ne prête guère aux absorptions; il 
faut donc attendre pour la prescrire, ou l'interrompre 
si elle est déjà prescrite; les purgatifs salins ou même 
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dans certans cas un éméto-cathartique sont au con- 
traire indiqués, et ils abrégeront le plus souvent la 
durée des phénomènes généraux ; ceux-ci disparus, il 
sera opportun de commencer le traitement spécifique 
sans attendre l'extinction de la jaunisse : car s'il est, 
dans notre pensée, sans action sur elle, il est de la 
plus haute utilité contre les accidents qui l'ont provo- 
quée. 

NATURE DE LA MALADIE. 

Nous voici arrivé aux interprétations ; mais, aupa- 
ravant, indiquons et limitons exactemeot les faits à 
interpréter. Le problème reste pour nous tel qu'il a 
été posé par M. Gubler, dans les mêmes termes et les 
mêmes limites : il ne s'agit donc ici, bien entendu, 
que de Victère qui accompagne quelquefois les éruptions 
syphilitiques précoces ; nos observations ne se rappor- 
tent qu'à cette forme d'ictère; cette forme seule est 
en discussion. Aussi avons-nous, dès le début, évité 
avec soin de la désigner par les mots ictère secondaire 
qui se trouvent cependant dans les chapitres de 
M. Fournier et de M. Lancereaux relatifs à ce sujet ; 
à notre avis le terme secondaire est ici un peu large ; 
il se rapporte à une période d'évolution diathésique 
dont les limites actuellement sont un peu vagues; 
elles oscillent chaque jour davantage, et tel accident 
qui pour l'un appartient à la syphilis secondaire ren- 
tré pour Tautre dans la syphilis tertiaire. Du reste,, 
ainsi conçue, l'expression d'ictère secondaire ne sau- 
rait admettre une interprétation unique ; et, si nous 
tentons tout à l'heure une explication pour la forme 
ici décrite, nous nous garderions bien de l'appliquer 
Lacombe. 7 
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à tous les ictères qui peuvent survenir dans la période 
secondaire de la syphilis : il faut qu'ils soient liés à 
une éruption et passagers comme elle. 

Lorsqu'un malade se présente avec un ictère et une 
roséole, il faut nécessairement admettre qu'il y a chez 
lui au moins deux organes lésés : la peau d'une part, 
l'appareil biliaire de l'autre. La lésion cutanée, nous 
la voyons ; elle s'offre à nos yeux avec des caractères 
faciles à déterminer et dont la signification nous est 
connue : c'est une roséole syphilitique. Mais la lésion 
viscérale, celle qui affecte l'appareil biliaire, nous est 
entièrement cachée; elle existe, puisque nous en 
voyons sur la peau les effets certains; mais rien 
dans ces effets, pris en eux-mêmes, ne nous indique 
ni sa cause, ni sa nature. Ce sont là deux problèmes 
qu'il nous faut élucider, 

1** U ictère dépend't-il de la syphilis? — L'influence 
de la syphilis sur le développement de l'ictère n'est 
plus guère, aujourd'hui, ni contestée, ni contestable. 
C'est un point que M. Gubler a eu le mérite de bien 
mettre en évidence, et tous les auteurs qui ont décrit 
plus tard cette forme d'ictère, sont unanimes à recon- 
naître qu'elle est étiologiquement liée aux manifesta- 
tions de la syphilis. Les observations de Gubler et de 
Luton, celles que nous y avons jointes, sontune preuve 
suffisante de cette connexion, et il suffit de les lire avec 
soin pour se convaincre qu'il y a non-seulement con- 
nexion chronologique, mais aussi connexion physiolo-^ 
gique; si bien que, dans notre pensée, l'ictère ne sau- 
rait exister sans la manifestation cutanée* Mais, de 
cette coexistence forcée, il résulte qu'on ne saurait non 
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plus considérer Taccident hépatique comme un eflfet 
direct de la syphilis : l'effet direct, c'est l'éruption ; 
mais la poussée éruptive ne se fait pas sans être ac- 
compagnée de certains troubles généraux, sympathi- 
ques, affectant de préférence, selon les sujets, tel ou 
tel appareil, et produisant parfois des modifications 
organiques qui engendrent Tictère. En somme, on 
pourrait dire de Tictère ce que M. Diday disait de 
certains prodromes de la syphilis : « Sans doute, ils 
ne se déclarent que parce que la syphilis existe; mais 
elle en est l'occasion, non la cause directe. » Du reste, 
on comprendra mieux notre pensée, quand nous aurons 
exposé à quel ordre de lésions nous rattachons Tictère. 

2® Par quel mécanisme se produit V ictère ? — L'ictère 
est un phénomène à étiologie complexe, et qui peut 
dépendre des causes les plus diverses. Depuis le sim- 
ple catarrhe des voies biliaires, jusqu'aux dégénéres- 
cences organiques du foie, on trouve toute une série 
de lésions susceptibles de déterminer la résorption bi- 
liaire et par suite la coloration jaune des tissus. Mais, 
en admettant l'influence provocatrice de la syphilis, 
nous élaguons du même coup le plus grand nombre 
de ces lésions, et nos recherches se trouvent limitées 
à celles que peut engendrer le virus syphilitique. 
Voyons d'abord comment les auteurs, et en particulier 
M. Gubler, ont résolu la question qui nous occupe : 

a Si l'ictère que nous décrivons, dit M. Gubler, n'a 
pas une physionomie qui lui soit propre, il se rappro- 
che trop naturellement d'autres affections du foie re- 
connues syphilitiques pour que l'analogie ne nous 
sollicite pas à lui accorder la môme nature... Nous 
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avons publié des observiitioos tendant à démontrer 
l'influence de la syphilis comme cause productrice de 
cirrhose ; en admettant comme exacte l'interpi-étation 
de ces faits, on ne peut se défendre d'y rattacher ceux 
qui sont l'objet de ce travail. D'après cette manière 
de voir, l'action morbide exercée sur le foie par le virus 
syphilitique pourrait y produire, suivant son intensité 
et sa modalité, soit un simple dérangement fonction- 
nel, soit une hyperémie passagère ou bien un épan- 
chement de lymphe plastique et diverses dégénéres- 
cences organiques. * Plus loin, M. Gubler semble 
croire qu'il se fait en mi*me temps dans l'estomac et 
le duodénum une éruption circonscrite de même na- 
ture que l'éruption cutanée, et enfin, il conclut : 
ni" L'ictère qui accompagne parfois l'exanthème syphi- 
litique est une des manifestations de la diathèse, et 
nous révèle une première tentative de la syphilis sur 
le foie. 2° L'analogie permet d'admettre qu'il se fait 
du côté de ce viscère un travail du mÉïme genre que 
celui d'où résulte l'éruption cutanée ; toutefois on ne 
peut faire que des conjectures à cet égard. » 

M. Ricord, cherchant à interpi-éter les deux faits 
qu'il avait observés, avait admis que l'ictère est dû « à 
la perturbation occasionnée par l'intoxication syphi- 
litique », ce qui n'explique rien, et l'avait rapproché de 
celui qui succède A la morsure des serpents venimeux, 
rapprochement que rien ne justifie. M. Lancereaux 
l'attribue volontiers à une poussée congestive vers le 
foie ; cependant il se demande « si l'ictère syphilitique 
secondaire n'est pas quelquefois aussi la conséquence 
delacompression des canaux biliairespar des ganglions 
lymphatiques tuméfiés et altérés de la même façon que 
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les ganglions sous-cutanés. » Enfin, plus pxudent, 
M. Fournier avoue que « le mécanisme organique de 
rictère secondaire nous échappe encore absolument. » 
Cette dernière assertion est sans doute inspirée à 
M. Fournier par le caractère peu rationnel des diver- 
ses explications que nous avons transcrites : nous 
croyons, en effet, que pas une ne supporte l'examen 
rigoureux des faits. Voyons d'abord celle de M. Gu- 
bler : ni le mode de développement, ni la marche, ni 
la terminaison de Tictère que nous avons décrit ne rap- 
pellent « les affections du foie reconnues syphiliti- 
ques, » et surtout ne permettent de le rattacher aux 
faits de cirrhose provoquée par la syphilis. La pre- 
mière objection qui vient à l'esprit, c'est que la sy- 
philis viscérale ne coïncide guère avec Jes éruptions, 
surtout les éruptions précoces ; mais cette objection n'a 
pas une grande valeur, depuis que des travaux récents 
ont montré que la syphilis pouvait dès le début atta- 
quer les parties profondes ; nous dirons toutefois que 
cela se voit surtout dans les formes graves de la syphi- 
lis, dans celles qu'on a appelées malignes, et qui sont 
caractérisées par la gravité et la çrécocité des lésions. 
Or, rien dans nos observations n'indique cette forme 
de syphilis. Et, d'ailleurs, ne serait-il pas au moins 
singulier de voir une manifestation viscérale chrono- 
logiquement liée à une éruption cutanée de même na- 
ture, de façon que celle-ci semble, pour ainsi dire, 
amener celle-là. Mais, si nous étudions la traduction 
symptomatique de cette prétendue ce tentative de la 
syphilis sur le foie », nous trouverons de grandes dif- 
férences avec ce qui se passe dans les cas de cirrhose 
syphilitique. Celle-ci, en effet, ofi*re toujours un début 
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mal assuré, ses manifestations sont insidieuses, elles 
se font lentement, graduellement, le plus souvent sans 
ictère, et elle n'arrive à la période d'état qu'après un 
laps de temps plus ou moins long. Ici, au contraire, 
l'affection débute brusquement, parfois même avec un 
mouvement fébrile ; tous les symptômes apparaissent 
enmême temps et atteignent leur summum en trois ou 
quatre jours. C'est alors que Tictère apparaît, et dès 
ce moment il peut y avoir un amendement dans les 
symptômes; il semble que la lésion tende déjà à dis- 
paraître, tandis qu'un seul de ses effets persiste, l'ic- 
tère. Si par hasard l'amélioration dans l'état général 
et les fonctions digestives tarde un peu plus, ce retard 
n'est que de quelques jours, et on n'observe jamais de 
nouvelle aggravation. Enfin, tandis que la cirrhose 
syphilitique, une fois en chemin, a une marche pour 
ainsi dire fatale, et que si elle cède au traitement, ce 
n*est qu'au traitement spécifique et à la longue, l'ic- 
tère que nous décrivons peut au contraire se terminer 
spontanément, et sous l'influence d'un purgatif on le 
verra disparaître en dix ou quinze jours. 

Mais ne peut-il y avoir, et telle est peut-être l'opi- 
nion de M« Lancereaux, une simple congestion du 
foie, indépendante du début d'une cirrhose? Cette hy- 
pothèse, quoique plus rationnelle, ne nous paraît pas 
non plus admissible. La congestion du foie ne débute 
pas tout à coup par de la céphalalgie, du malaise gé- 
néral, un état saburral de la langue; l'ictère quand il 
existe est toujours léger : or dans une des observa- 
tions de M. Gubler, l'ictère était si intense que la sa- 
live était elle-même colorée par la bile. Enfin, en réu- 
nissant les cas dans lesquels on a noté le volume du 
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foie, nous trouvons que 4 fois sur 11 celui-ci était 
normal ; dans la moitié des cas environ, il n'y avait 
aucune douleur dans Phypochondre ni à Tépigastre. 
Ainsi les principaux symptômes de la congestion 
hépatique manquent un grand nombre de fois ; aussi 
croyons-nous que lorsqu'elle existe, elle n'est que pos- 
térieure et consécutive à l'irritation des voies biliaires. 

L'hypothèse d'une compression des voies biliaires 
par des ganglions tuméfiés ne s'accorde pas davan- 
tage avec le développement rapide de l'affection, avec 
la durée fugace de ses symptômes. 

Une interprétation qui a pour elle beaucoup d'ap- 
parence, et qui surtout rendrait compte de cette liai- 
son si curieuse de l'ictère à l'éruption, est celle 
qui explique l'ictère par le développement simul- 
tané sur la muqueuse digestive d'une éruption tout 
à fait analogue à celle de la peau ; il y aurait en 
même temps exanthème et énanthème, et celui-ci en 
affectant l'estomac et le duodénum, et pénétrant peut- 
être dans les voies biliaires, y déterminerait un obs- 
tacle au cours de la bile. Mais il faudrait admettre 
que l'énanthème est circonscrit aux parties profondes 
du tube digestif, car on n'en voit aucune trace dans 
la bouche et le pharynx (1), et] que, dans sa marche 
et sa durée, il n'a plus aucune relation avec Texan- 
thème correspondant. Nous sommes déjà bien loin de 
ce qu'on observe dans les fièvres éruptives avec pous- 
sée vers les membranes muqueuses, et nous compre- 
nons très-bien que M. Fournier, en avouant ses 
doutes, raille avec ironie ceux qui ont imaginé « une 

(1) On ne saurait admettre comme tel l'éruption des plaques mu- 
queuses qui n'offre aucun rapport de coïncidence avec celles qui 
se font sur la peau. 
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roséole des conduits biliaires. > Nous croyons toute- 
fois son scepticisme exagéré, et il nous semble que 
l'on peut, sans quitter le domaine de l'observation, 
présenter une explication qui s'adapte à l'ensemble 
des faits, et mette au jour le mécanisme de l'ictère. 

Rappelons-nous donc les phénomènes qui précè- 
dent en général l'éruption et l'ictère, et faisons pour 
un instant abstraction de celui-ci ; nous aurons alors 
sous les yeux, non plus un fait très-rare, mais le ta- 
bleau des prodromes qui annoncent quelquefois les 
premières éruptions spécifiques. Nous appelons l'at- 
tention sur les suivants qui se retrouvent à peu près 
dans toutes nos observations. «Les fonctions digestives 
sont troublées, dit M, Lancereaux, ilexîste de l'inap- 
pétence, de l'amertume de la bouche, des nausées, de 
la diarrhée ; en un mot, la plupart des symptômes 
de l'embarras gastrique peuvent coïncider avec un 
faible degré de ramollissement des gencives » (i). Joi- 
gnons à cela la céphalalgie, l'état saburral de la lan- 
gue, parfois même des vomissements et un léger état 
fébrile, et nous aurons le syndrome complet du ca- 
tarrhe gastro-intestinal, lésion qui n'a rien de singu- 
lier à la veille d'une éruption généralisée. Une fois 
admis le catarrhe de la muqueuse digestive, on s'ex- 
pliquera bien facilement que chez certains sujets, 
comme cela arrive du reste en dehors de la syphilis, 
et en vertu d'une prédisposition spéciale, indiosyn- 
crasique ou passagère (grossesse, constitution saison- 
nière, excès de table), ce catarrhe s'exagère et gagne 
par propagation les premières voies biliaires. 

Dès lors tous les symptômes observés chez le ma- 



(1) Lance 



IX, loc, cit., p. 105. 
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lade s'enchaînent sans difficulté, et le mécanisme de 
l'ictère trouve une explication rationnelle. Tout dans 
TafiFection que nous décrivons, les troubles digestifs 
constants comme prodromes de la jaunisse, la suffu- 
sion ictérique arrivant à époque fixe et atteignant par- 
fois une extrême intensité, l'existence tout <^ fait 
contingente de la douleur et de l'augmentation du 
volume hépatique, la cessation rapide de tous les phé- 
nomènes soit spontanément, soit plutôt sous l'in- 
fluence des purgatifs, la marche normale et indépen- 
dante des accidents spécifiques coexistants, tout, di- 
sons-nous, milite en faveur de cette idée d'un catarrhe 
intestinal propagé aux voies biliaires. Et il semble, 
du reste, que cette idée ait failli surgir dans l'esprit 
de certains auteurs. Dans son mémoire de 1856, 
M. Luion rapporte parallèlement deux observations. 
Tune relative à un ictère compliquant une éruption 
papulo-squameuse ; dans l'autre, il s'agit d'une roséole 
précédée de « troubles gastriques offrant une inten- 
sité remarquable ; » il semble qu'on attendait l'ictère, 
mais l'ictère ne vint pas^ les voies biliaires restèrent 
indemnes ; € on commença le traitement comme s'il 
s'était agi d'un embarras gastro-intestinal ; avant de 
prescrire les préparations mercurielles, on administra 
un purgatif et des tisanes délayantes, » L'auteur met 
ces deux faits en parallèle , pour montrer qlie l'un ne 
diffère de Pautre (on pourrait dire des autres) que 
par l'absence de l'ictère et on s'attend à lire, après 
cet exposé, la conclusion pathogénique que nous avons 
tirée nous-même ; mais l'auteur n'ose l'aborder, sans 
doute à cause de sa grande simplicité, et il conclut, 
comme M. Gubler, que « l'ictère et les troubles gas- 



triques paraissent résulter d'un travail du même genre 
que celui qui produit Téruption cutanée. » Pour nous, 
nous nous croyons autorisé à penser que l'ictère 
(celui-là seul) qui coïncide parfois avec les éruptions 
syphilitiques précoces, est un ictère simple, catarrhal, 
ne différant que par ses causes de Tictère catarrhal le 
plus vulgaire. 

Voici trois observations nouvelles relatives à cette 
forme d'ictère ; 

Obs. XV [communiquée par notre collèguey M. H, Rendu), — Ictère 
catarrhal à la période secondaire d'une syphilis bénigne. Roséole 
coexistante, Guérison, 

D... C..., 25 ans, lingêre, entrée le 24 janvier 1874, à l'hôpital 
Necker, salle Saint- Antoine, n^ 5. Femme bien constituée : aucune 
maladie jusqu'ici. Deux enfants sans aucun accident. 

Il y a deux mois, elle contracte probablement un chancre infec- 
tant dont elle ne s'aperçoit pas. Depuis près de six semaines, elle 
a du malaise, de la courbature, des douleurs vagues dans le bas- 
ventre, de l'inappétence, des troubles digestifs, des frissons erra- 
tiques et de la fièvre le soir. Elle n'a pas eu de maux de tète ni 
de douleurs rhumatoïdes. 

Depuis une quinzaine de jours, est apparu un ictère assez in- 
tense, aussi prononcé sur la peau que sur les muqueuses, s'ac- 
compagnant d'un peu d'amertume de la bouche, d'un prurit peu 
prononcé, d'un ralentissement du pouls notable. Pas de xan- 
thopsie. Matières peu colorées. Urines très-foncées, tachant le 
linge. 

Ce qui caractérise cet ictère, c'est la coexistence d'une éruption 
de taches pâles, peu prononcées sur la peau du cou et de la poi- 
trine, mais très-conlluentes aux cuisses, à l'abdomen et dans le 
dos. Cette éruption est apparue il y a quelques jours seulement : 
l'ictère existait déjà depuis une dizaine de jours. 

Au niveau du foie, volume modéré de l'organe ; pas de douleurs 
à la vésicule ni à l'épigastre^ aucune hypertrophie hépatique; 
pas de vomissements ni d'envies de vomir. Les fonctions diges- 
tives ne sont même pas troublées. 

Comme syphilis, l'affection paraît d'ailleurs bénigme : il n'y a 
que quelques plaques muqueuses au début, de la roséole; pas 
d'angine ; des ganglions inguinaux très-volumineux et formant 
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pléiade, mais point d*adénite cervicale ni épitrochéenne, ni axil* 
laire. On ne sent pas non plus de lymphangite superficielle. 

Les symptômes généraux sont peu prononcés. Pas de céphalées 
nocturnes ni de douleurs ostéocopes ; aucune douleur rhumatoïde, 
sauf au genou droit, sans périostose apparente ; léger degré d'a- 
némie; bruit de souffle jugulaire, mais pas de souffle cardiaque. 
Tisane amère, 2 pilules de protolodure, bains alcalins, 2 por- 
tions. 

26 janvier. L'ictère paraît avoir pâli un peu. Pouls très-lent, 
52 pulsations. Aucun trouble dans la santé générale. Les urines, 
examinées, renferment une grand quantité de matière colorante 
biliaire : elles ont une teinte vert-bouteille, sous l'influence de Ta- 
cide nitrique. 

Le 29. L'ictère est plutôt plus foncé ; la roséole n'est pas plus 
intense; mais la malade a de l'inappétence et se plaint de maux 
de tète, qui n'ont pas le caractère manifestement nocturne. Le 
foie est toujours de volume normal. 

2 février. La malade se plaint d'une douleur lombaire, avec 
irradiations abdominales et inguinales. Ceci est en rapport avec 
l'époque de ses règles. — Infusion de menthe poivrée; julep, 
30 gouttes d'éther et 5 gouttes de landanum ; cataplasmes sur 
le ventre. 

Le 10. Les règles ne sont pas venues, mais la douleur persiste, 
du reste assez légère. L'éruption spécifique a disparu, et l'ictère 
est presque complètement pâli. Il reste seulement un certain de^ré 
d'anémie. 

Le 11. La douleur inguinale est toujours assez forte. Le toucher 
vaginal ne fait reconnaître aucun engorgement péri-utérin. 

Le 14. La malade reste anémique ; mais son ictère a disparu et 
la santé générale est bonne. 

Exeat le 20 février pour le Vésinet. 

Obs. XVI (communiquée par notre collègue, M. F, Gauderon), -^ 
Chancre induré de la lèvre inférieure. Urticaire généralisé. 
Fièvre syphilitique avec ictère. Eruption papuleuse généralisée, 
Guérison, 

B... (Alphonse), 39 ans, passementier, entré le 24 décem- 
bre 1872, à l'hôpital du Midi, dans le service de M. Ch, 
Mauriac 

Examen le 5 janvier. — Bonne santé antérieure. Chancre mou, 
au sillon balano-préputial en mai 1870. Traité par le vin aroma- 
tique et pommade au calomel. Guéri en quinze jours. 

Deuxième chancre mou même siège exactement en mai 1871. 
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Bubon suppuré à gauche. Chancre traité par vin aromatique et 
pommade au calomel. A été guéri au bout de six semaines. 

Vers le 8 octobre 1872, le malade vit une femme après deux 
mois de continence (rapport ah oré). 

Vers le 8 décembre, apparition d'un point noir sur la lèvre 
inférieure, qui, le lendemain, devint squameux. Peu à peu, agran- 
dissement de cette papule; tuméfaction de la lèvre inférieure. 
Au huitième jour de cette papule, adénopathie sous-maxillaire 
droite, sans induration du tissu cellulaire périphérique. Ulcéra- 
tion du chancre depuis le 20 décembre. Le début du chancre à été 
signalé par un peu de fièvre. 

Traitement, — Liqueur Van Swieten, 2 cuillerées. lodure de 
potassium, 2 grammes. Vin de quinquina. 

Le 23. Tuméfaction de la lèvre bien diminuée. Chancre mar- 
chant vers la cicatrisation. Pas d'accidents secondaires (roséole, 
plaques muqueuses). — Même traitement. 

Le 24. Bain de sublimé. L'éruption d'urticaire commence. 

Le 25. Le malade se présente à la visite, couvert du cou jus- 
qu'aux pieds de plaques d'urticaires, disséminées sur le milieu de 
la poitrine, du ventre, du dos 5 confluentes sur les côtés de la poi- 
trine, sur les hanches ; confluentes également sur la face interne 
des bras. Les membres inférieurs présentent des plaques isolées 
très-larges et assez saillantes. Ce sont des élevures rougeâtres de 
la peau, faisant saillie au-dessus de la peau, présentant, pour 
quelques-unes seulement, un centre blanchâtre. La rougeur dis- 
parait par la pression. La couleur des petites plaques est rosée. 
Celle des plaques confluentes est rosée sur les bords, violacée, 
livide au centre. Quelques petites plaques situées sur la région 
antérieure de l'épaule gauche sont disposées en cercle et comme 
circinées. Démangeaisons très-vives. Mêmes démangeaisons à 
la tête qu'aux membres, sans qu'il y ait d'éruption sur la face ni 
la tête. Le malade n'a pas et n'a pas eu de fièvre; il n'a pas 
d'appétit. L'éruption a commencé le 24, avant le bain de sublimé. 
Rien dans la nourriture de l'hôpital qui puisse expliquer l'appa- 
rition de cette éruption. — Bain alcalin. 

Le 26. Disparition complète de l'urticaire ; en quelques endroits, 
il reste quelques taches légères ecchymotiques. Lèvre inférieure 
revenue à son volume normal. Il y a sur le milieu de la lèvre la 
cicatrice du chancre, qui a donné lieu à une légère perte de sub- 
stance. Sortie du malade dans les premiers jours de février (le*" fé- 
vrier). Le chancre était cicatrisé ; aucune plaque muqueuse ni sy- 
philide ; engorgement ganglionnaire sous-maxillaire droit persis- 
tant. Le malade continue son traitement. 

18 février. Il revient à la consultation du 18 février. A continué 
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le traitement par la liqueur de Van Swieten et n'a aucune trace 
de roséole, ni de plaques muqueuses, ni de syphilides. Pas de 
douleurs des membres, des os, des muscles. Le malade se plaint 
de mal de gorge. L'engorgement ganglionnaire sous-maxillaire 
droit a sensiblement diminué. — Même traitement. 

Le 23. Fièvre avec tremblement et frisson le dimanche vers 
trois heures. 

Le25.Fièvre sjrphilitique chaque soir,à partir du dimanche 23 fé- 
vrier. Douleurs ostéocopes des membres, le soir et la nuit, depuis 
le 15 février. Engorgement ganglionnaire sous-maxillaire. Pla- 
que muqueuse derrière le pilier droit du voile du palais. — 
Cautérisation. Sirop d'iodure, une cuillerée. 

Le 26. Fièvre toute la journée et la nuit; inappétence; malaise 
général; garde le lit et se sent très-malade; salivation très-abon- 
dante (peut-être due au sirop de biiodure) depuis le 21 février, 
sans inflammation. 

Le 27. Sans douleur préalable du foie, ni diarrhée, ni vomisse- 
ment, sans émotion morale vive ; Tictère paraît ; amaigrissement, 
altération des traits. 

±c^ mars. Suffusion ictérique des muqueuses et de la peau, très- 
accusée surtout à la face ; langue blanche ; constipation ; pas d'en- 
vies de vomir ; aucun trouble gastro-intestinal ; pas de douleurs 
hépatiques spontanées ; pas de douleur à la pression au niveau 
du foie, dont les dimensions sont normales ; rien aux poumons 
ni au cœur. Cinq ou six papules disséminées sur la surface du 
tronc. Deux plus larges, plates et squameuses à la nuque. Engor- 
gement sous-maxillaire droit. Sommeil ; pas de céphalée ; les 
douleurs ostéocopes ont disparu; grande faiblesse musculaire. 
Peau fraîche. Pouls calme, 60. L'accès de fièvre n'est pas revenu 
hier soir, comme il était venu tous les soirs depuis le 23 fé- 
vrier. Pas d'anesthésie ; pas de démangeaison. Aucun phénomène 
nerveux. Plaques muqueuses à la face interne de la lèvre infé- 
rieure; angine érythémateuse ; pustule d'ecthyma sur la lèvre 
supérieure. Urine acajou ; beaucoup de matière colorante par l'a- 
cide nitrique. 

Traitement,^ Sirop de biiodure, une cuillerée, 1 verre d'eati de 
Sedlitz. 

5 mars. Papules disséminées sur la surface de tout le corps. 
Ulcération à bords taillés à pic, à fond rugueux et grisâtre, irré- 
gulière dans ses contours, d'une longueur de deux centimètres 
environ, occupant la partie antérieure et supérieure du pilier 
postérieur droit, où elle est masquée par le pilier antérieur. Une 
plaque muqueuse sur la muqueuse labiale. On la cautérisa au ni- 
trate d'argent. Rougeur du pharjnx ; douleur à la déglutition. 
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Cette ulcération date du 14 février environ et a été constatée par 
nous à la consultation du 18 février. Depuis l'entrée du malade, 
la fièvre a continué, survenant dans la soirée, à trois heures, mais 
moindre qu'auparavant. Hier, accès plus fort; transpiration noc- 
turne abondante; les forces reviennent ; l'état général est meilleur; 
la teinte ictérique a peu pâli ; la réaction par l'acide nitrique de 
l'urine donne une très-minime quantité de biliverdine. 

Aucune douleur à la région du foie. L'organe dépasse un peu 
le rebord des fausses côtes. Langue nette ; pas de troubles gastro- 
intestinaux; douleurs vagues, mais moins intenses dans les 
membres. 

Le 6. Accès de fièvre de trois à quatre heures. Céphalalgie après 
Taccès. 

Le 8. La fièvre a cessé complètement depuis hier. Plus de ma- 
laise ni de céphalalgie ; appétit normal ; langue encore un peu 
saburrale ; la teinte ictérique de la peau a presque complètement 
disparu; les conjonctives ont repris leur coloration normale; pa- 
pules syphilitiques disséminées sur toute la surface du corps, en 
petit nombre. L'ulcération du pilier postérieur droit s'est bien 
améliorée, aussi le malade mange-t-il beaucoup plus facilement. 
L'ulcération du pilier postérieur a disparu. 

Le 12. L'état général du malade très-bon. Plus de fièvre ; plus 
d'ictère ; appétence ; sommeil. 

Le 13. Sortie du malade. Etat général très-bon. Guérison com- 
plète. Plus de manifestations syphilitiques. 

Obs. XVII (communiquée par M, H. Rendu), — Syphilis papuleuse 
et érythémateuse. Ictère passager. Accidents de périostoseprécoses. 
Guérison assez rapide, 

Loui&e C...... femme de chambre, 19 ans, entrée le 6 janvier 

1873, salle Saint-Thomas, n«» 43 (hôpital Saint-Louis, service de 
M. Besnier). 

Habite depuis cinq ans Paris. Coït infectant il y a huit moîâ. 
Depuis quatre mois, s'aperçoit d'une éruption de plaques mu- 
queuses aux parties. Actuellement, éruption confluente de papules 
humides Sur les grandes lèvres, au-dessous et en dehors, s'ulcé- 
rant par le sommet. Au niveau des aines, papules d'un rouge 
violacé, indolentes, non squameuses ; id. au sommet des cuisses. 
Peud'adénopathie inguinale. Vaginite considérable. Menstruation 
régulière malgré sa maladie. 

Simultanément roséole pâle sur le dos et sur la poitrine, à teinte 
cuivrée (ictérique). Dans la gorge plaques muqueuses et légère 
ulcération superficielle, sur les côtés de la langue, près du sillon 
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bucco -lingual ; amygdale et luette très-rouges : une plaque mu- 
queuse ulcérée sur l'amygdale gauche, plaques muqueuses pha- 
ryngiennes. La malade perd ses cheveux depuis quelques 
jours. 

Depuis cinq jours environ, souffre davantage ; douleurs noctur- 
nes très-vives, à la tète ; perte d'appétit, quelques nausées. Ap- 
parition d'un ictère très-manifeste, marqué non-seulement aux 
conjonctives, mais sur toute la surface cutanée. Pas d'hémorrha- 
gies ni d'épistaxis. Pas de prurit. Urines épaisses, et selles décolo- 
rées. Foie très-volumineux (20 centim. de matité verticale) ainsi 
que la rate, sensible à la percussion. Pas de lymphangite ni d'in- 
duration des ganglions susépitrochléens. Pas de fièvre. P. 80. 

Il y a trois semaines, elle s'est plainte de douleurs ostéocopes. 
De plus, un peu de surdité par gonflement de la trompe d'Eusta- 
che. — Eau de Vichy. Ipéca stibié demain. Bains alcalins. 

Le 8. Un peu moins d'ictère. Toujours des maux de tête et des 
douleurs de jambe avec insomnie. Le foie semble avoir un peu 
diminué de volume. 

Le 9. On s'aperçoit qu'il existe sur le front et sur la clavicule 
droite de la malade une périostose assez volumineuse, médiocre* 
ment sensible à la pression. La malade la rattache aux douleurs 
de tête nocturnes qu'elle éprouve depuis un mois. Elle est très- 
affirmative sur les dates, de sorte que les accidents osseux se- 
raient venus trois mois après l'accident primitif. 

Actuellement l'ictère des premiers jours est un peu modifié, 
mais la roséole persiste aussi intense : sur quelques points, no- 
tamment au cou, les macules se transforment en papules sur place* 
La malade se plaint d'une douleur de côté assez vive. 

Le 10. Les papules ont sensiblement pâli sur les grandes lèvres. 
On sent sur la lèvre droite une induration considérable qui paraît 
être l'accident primitif. — Cautéris. nitr. d'argent. 

Le 14. La malade se plaint de douleurs aux gencives ; un peu 
de tuméfaction fongueuse des gencives. Moins d'ictère. — ' Lo- 
tions à l'eau blanche. 

Le 17. Les papules se sont très-affaissêes et ont pâli notable- 
ment ; les groupes de papules, d'abord confluents, forment une 
plaque violacée en voie de résolution. L'induration qui siégeait 
sur la petite lèvre a diminué d'épaisseur. Sur le col utérin, on 
trouve au niveau de la lèvre antérieure une surface fongueuse 
grenue; au-dessous, deux petites ulcérations aphtheuses, à 
centre déprimé. Sur le reste du col, quelques ponctuations rouges 
assez fines. Cautérisation assez douloureuse. 
Le 22, L'ictère a complètement disparu, et la tumeur frontale a 
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notablement diminué, inais la roséole est toujours prononcée, 
seulement la teinte rouge s'est convertie en teinte jaune 
cuivrée. 

Le 24. Plaques muqueuses complètement affaissées, non dou- 
loureuses, très-pàles. Au pourtour des cuisses, les sjrphilides pa- 
puleuses, d'abord très-rouges, sont réduites à des macules cui- 
vrées à surface brillante. Indolence complète. Le col utérin est 
encore un peu fongueux à sa partie supérieure, mais sur une 
moindre étendue. Légère érosion glandulaire persistante, avec 
leucorrhée vaginale et utérine. La périostose a presque complète- 
ment disparu. 

Le 31. Les plaques muqueuses sont réduites à l'état de taches 
pâles et complètement affaissées. Les grandes et petites lèvres sont 
complètement revenues à leur état normal. Le col utérin présente 
localement encore des petites érosions sur les bords du museau 
de tanche, mais il est moins gros. Le catarrhe utérin persiste. 
Santé générale bonne et embonpoint; aucune apparence de ca- 
chexie. 

4 février. Depuis trois jours, douleurs nocturnes très-vives, 
surtout dans l'oreille, élancements et fièvre (Kl. 2 cuillerées). On 
s'aperçoit, le 5 février, d'un gonflement douloureux périostique au 
niveau de l'apophyse mastoïde ; ce gonflement n'est pas circonscrit, 
il donne une fausse sensation de fluctuation, sans que pourtant il 
y ait rougeur ni accidents inflammatoires évidents. C'est une pé- 
riostose. — Touché avec la teinture d'iode. 

Le 13. Les symptômes douloureux de la périostose ont disparu^ 
mais il reste encore de l'empâtement de la région mastoïdienne et 
une certaine sensibilité à la pression. 

Le 14. Le col utérin est revenu à ses dimensions normales ; en- 
core une légère exulcération autour du museau de tanche; les 
ponctuations érosives sont très-diminuées d'étendue. 

Le 21. Toujours du catarrhe du col, bien qu'il ne soit pas hy- 
pertrophié. Il reste quelques taches à sa surface 5 mais tout le 
bord du museau de tanche est cicatrisé 5 il ne reste plus que quel- 
ques érosions périphériques. La syphilide reste à l'état de mucules 
pâles ', l'adénite persiste mais moindre. 

Le 22. Amygdale droite encore un peu grosse et rouge. La 
périostose mastoïdienne a disparu, sauf un léger empâtement qui 
persiste. 

17 mars. Sort en bon état. Toutes les manifestations syphili- 
tiques paraissent momentanément éteintes. 

Au dernier moment, M. le D' A. Fournîer nous 
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communique une observation pleine d'intérêt, que 
nous sommes heureux de pouvoir encore transcrire 
ici. Il s'agit d'un sujet syphilitique, à la période se- 
condaire, qui a présenté cette singulière névrose de 
Testomac dont M. Fournier a rencontré plusieurs 
exemples dans les mêmes circonstances, la boulimie. 
Le besoin de manger était si prononcé, que le malade 
n'avait pu se défendre d'y satisfaire ; cet excès d'ali- 
mentation fut suivi, aii bout de quatre à cinq jours, 
d'un ictère, passager du reste, et d'une diarrhée assez 
vive, ce qui n'a rien de surprenant : encore un 
exemple des effets indirects ou médiats de la syphilis. 

Obs. XVIII {communiquée par M, le D^ Fournier). — Syphilis secon- 
daire. Boulimie» Ictère. 

M. X..., âgé de 25 ans, vient me consulter pour la première fois 
le 11 janvier 1869. C'est un homme de stature moyenne, de con- 
stitution assez bonne, de tempérament un peu lymphatique. A part 
quelques maladies d*enfance et quelques indispositions passagères, 
il a toujours joui d'une bonne santé. Il n'a jamais fait aucun excès. 
Il appartient à une famille dont tous les membres, dit-il, sont 
bien portants. Sa première affection vénérienne est celle pour la- 
quelle il réclame actuellement mes soins. 

Il raconte que dans les premiers jours de décembre 1868 il a été 
affecté d'un « bouton » à la verge, lequel depuis lors ne s'est ja- 
mais cicatrisé, et que de plus «il lui est poussé dans l'aine une 
grosseur qui n'a fait que s'accroître et le gêne actuellement dans 
la marche. » Comme traitement il a pansé son chancre avec une 
pommade dont il ignore la composition, et pris 6 litres d'une ti- 
sane de « salsepareille iodurée » que lui a remise un pharmacien. 

Je l'examine et constate ceci : chancre parcheminé typique, 
siégeant sur le prépuce, à droite. Induration lamelleuse assez 
épaisse et de rénitence spéciale, sèche, chondroïde. Rien dans 
l'aine correspondante ; mais dans l'aine gauche^ gros bubon dur, 
presque absolument indolent à la pression, faisant une saillie no- 
table, ne s'accompagnant d'aucune modification de teinte des té- 
guments (bubon dit croisé). 

En plus, syphilide papuleuse naissante, à papules petites, co- 
noïdes, non encore squameuses. Cette syphilide, en voie d'éruption, 

Lacombe. 8 
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Quelques croùtelles acnéiformea du cuir cheTelu, Adénopathie 
cervicale postérieure. 

Traitement. — Une pilule de protoiodare de 5 centigr. Repos. 
CelaplQsmes sur le buboa. Pansement du chancre à la eharpic 
Bêche. Bains tous les deux jours. 

Le 18. Je revois ie malade. Le chancre s'est peu modifié, L'adc- 
nopathie inguinale gauche s'est notablement accrue. Elle forme 
une grosse masse qui occupe tout le pli de l'aine et qui est Évi- 
demment constituée par plusieurs ganglions agglomérés. Elle 
reste indolente, aphlegmasique. L'éruption a achevé de se déve- 
lopper ; c'est aujourd'hui une syphilide papuleuse, raojenne 
comme confluence, et classique comme caractère. 

Même traitement, et en plus, airop d'iodure de fer. 

Le malade ne revient plus me voir que le 15 février, c'est-à- 
dire près d'an mois plus tard. A cette époque je le trouve affecté 
d'un ictère très-intense, de coloration jaune ardent. Cet ictère 
date de quatre S cinq jours et s'est développé progressivement, 
sans fièvre, sans incident particulier, sans secousse dans la sente 
générale. J'interroge le malade minutieusement et avec le plus 
grand soin sur les diverses cauaes qui auraient pu servir d'origine 
à cet ictère, et je n'en trouve aucune autre à relever que la sui- 
vante, très-singulière de nature, comme on va le voir. Ily a une 
dizaine de jours, le malade a remarqué que l'appétit avait aug- 
menté brusquement d'une . façon très-bizarre. Il avait toujours 
faim , dit-il ; même après avoir bien mangé il avait tout aussi faim 
que s'il eût été à jeun. Cette faim extraordinaire n'avait paa été 
sans inquiéter le malade ; n elle lui avait paru suspecte, mala- 
dive, u d'autant que le matin à jeun, elle se faisait sentir d'une 
façon tellement impérieuse q^u'elle déterminait une faiblesse exces- 
sive, un sentiment de défaillance imminente. Le malade n'avait 
pu faire autrement que de satisfaire à cet appétit insolite. Ses 
digestions tout d'abord n'avaient pas paru troublées ; hier seule- 
ment une diarrhée assez vive s'était produite. 

Du reste, pas de trouble notable de la santé. Apyrexie. Pouls 
normal. JKul désordre du côté de l'innervation, de la respiration 
et de la circulation. Quelques sueurs au réveil. 

J'explore attentivement ie foie et je le trouve normal comme vo- 
lume. Les dimensions seraient même peut-être légèrement dimi- 
nuées, mais cette différence est minime, et il n'y a pas lieu d'en 
tenir compte. De plus, l'organe est absolument indolent, même à 
une forte pression. Urine très-fortement colorée, de teinte acajou. 
Le traitement an tî syphilitique n'a pas été continué. Le malade 
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a pris en tout 20 pilules de protoiodure. Il a continué en revanche 
riodure de fer. 

Le chancre est cicatrisé, mais son induration est persistante. Le 
bubon est diminué des trois quarts environ. La syphilide a presque 
entièrement disparu ; il ne reste que quelques papules en voie de 
régression, aplaties, maculeuses. 

En somme, les seuls accidents que présente aujourd'hui le ma- 
lade consistent en ceci : boulimie, datant d*une dizaine de jours, et 
ictère, développé depuis quatre ou cinq jours, consécutif par 
conséquent à cette boulimie. 

Traitement. — Reprendre les pilules de protoiodure mercuriel, 
et continuer l'iodure de fer. Bains. Tisane d'orge. 

20 février. La boulimie a disparu, et même Tappétit a tellement 
baissé qu'il est moindre, au dire du malade, qu'à l'état de santé. 
Quelques troubles digestifs ; renvois, nausées 5 un vomissement 
hier. Langue grisâtre. Ictère persistant, mais de teinte un peu 
moins vive. Foie toujours indolent, normal comme volume. Fai- 
blesse générale. Courbature. Sentiment de lassitude, de brisement 
surtout au niveau des poignets et de la saignée. Sueurs fréquen- 
tes. Pas de maux de tête ni d'épistaxis. Urine de couleur acajou. 
Selles grises. 

Même traitement. En plus, un purgatif à l'eau de Sedlitz. 

Le malade discontinue ses visites à cette époque. Gr-àce aux 
renseignements que j'obtins de lui plus tard, je puis dire que les 
divers accidents sus-énoncés se dissipèrent. L'ictère disparut dans 
l'espace d'une semaine environ, et tout rentra dans l'ordre. La 
santé redevint parfaite à tous égards, si bien qu'après avoir con- 
tinué le traitement quelques semaines le malade put se croire 
absolument guéri. 

Il y avait tout lieu de croire qu'un traitement ainsi écourté 
n'avait dû que suspendre momentanément les effets de la dia- 
thèse et que de nouveaux accidents spécifiques se produiraient 
plus tard. Cette prévision se réalisa, et le 28 octobre 1871 le ma- 
lade revint me trouver pour une syphilide gommeuse du pharynx, à 
la période d'ulcération. Energiquement traitée par l'iodure de po- 
tassium et des attouchements à la teinture d'iode, cette syphi- 
lide se cicatrisa rapidement. A peine guéri, le malade me quitta 
de nouveau, et je ne l'ai pas revu depuis lors. 



CHAPITRE IV 



DE L ICTERE GRAVE SYPHILITIQUE. 



Y a-t-il un ictère grave syphilitique? Beaucoup 
d'auteurs ont noté l'invasion de cette maladie chez des 
sujets en puissance de syphilis. Nous avons déjà parlé 
de ces cas d'ictère accompagné de symptômes d'une 
grande dépression, dont Budd a rencontré plusieurs 
exemples chez des individus jeunes, atteints de sy- 
philis primitive grave; mais rien n'autorise à dire 
qu'il y ait eu là, dans le sens classique du mot, un 
ictère grave, et l'on peut tout aussi bien penser, 
comme nous l'avons fait, à une simple exagération 
des troubles généraux que l'on rencontre si souvent 
chez les ictériques. Tout autres sont les faits dont 
nous allons parler : sur un relevé de 63 cas, Lebert (1) 
en a compté 7 dans lesquels l'ictère grave était sur- 
venu chez des syphilitiques, soit à la première période, 
soit au début desaccidents seoondaires; M. Gubler l'a 
observé 3 fois dans les mêmes circonstances, et dans 
ces trois cas, l'examen nécroscopique a révélé les lésions 
de l'atrophie parenchymateuse aiguë ; M. Charcot nous 
a communiqué un fait identique que nous rapporterons 
tout à l'heure; on trouve dans la thèse de Verdet (2), 
l'observation d'un homme atteint d'un chancre prépu- 
tial qui mourut avec tous les symptômes d'un ictère 
grave, M. Féréol a rapporté à la Société anatomique (3) 

(1) Virchow's Archiv. 1855. 

(2) Th. de Paris, 1851. 

(3) Bull, de la Soc. anat., 1S58. 
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l'histoire d'une femme qui mourut de la même façon 
avec des chancres indurés des petites lèvres; enfin un 
cas analogue s'est présenté à M. Fournier qui n*a pu 
malheureusement faire Texamen /?ost mortem. En An- 
gleterre, leD' Andrew, Hilton Fagge (1) ont rencontré 
des faits analogues, vérifiés par l'autopsie, et qui nous 
ont paru assez instructifs pour les publier ici. 

Voilà donc une série d'observations, et sans doute 
il y en a d'autres, dans lesquelles l'ictère grave s'est 
manifesté dans le cours, ou plus exactement au début 
d'une syphilis. Nous sommes maintenant aux prises 
avec une question qui se présente constamment lors- 
qu'il faut établir la relation d'un état morbide avec 
un fait préexistant : est-ce un rapport de cause, est-ce 
une simple coïncidence? Nous ferons remarquer, tou- 
tefois, qu'il n'y a pas toujours si loin de l'un à l'autre. 
Beaucoup d'influences pathogéniques n'ont été 
d'abord que des coïncidences, et la coïncidence, plu- 
sieurs fois répétée, devient à un moment, rapport 
causal; c'est là surtout une question de mesure, par- 
tant tout à fait personnelle. Aussi, concevons-nous 
parfaitement que les faits jusqu'ici connus ne parais- 
sent par eux-mêmes ni assez nombreux, ni assez pro- 
bants pour faire admettre l'ictère grave syphilitique; 
mais si, au lieu de se borner à l'examen brutal des 
faits, on recherche en outre, par une vue d'ensemble, 
dans quelles conditions se produit, en général, l'ic- 
tère grave, peut-être sera-t-on conduit à laisser, dans 
sa production, une part d'influence à la syphilis. 
Quelle que soit, en effet, la théorie que l'on adopte 

(1 Transactions of the patholog. Society, t. XVII et XVIII. 
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sur la nature de Tictère grave , qu'on en fasse une ma- 
ladie d'infection, primitivement toxémique, ou qu'on 
le rattache à un processus initial localisé dans le foie, 
on ne peut s'empêcher d'admettre qu'il apparaît sur- 
tout dans certaines conditions, caractérisées par un 
trouble de l'état général, par des altérations dyscra- 
siques dans les humeurs : la grossesse (11 femmes sur 
22 étaient enceintes) (1), les mauvaises conditions 
d'hygiène, les exxès de toute sorte, la misère, la ca- 
chexie, certaines maladies comme le typhus et la 
malaria, certaines intoxications minérales (phosphore 
et arsenic), les violentes émotions, les chagrins pro- 
longés, etc., tous ces divers états préparent le terrain 
sur lequel se développe le syndrome ictère grave : or, 
ils sont tous unis par une propriété commune que pos- 
sède aussi la syphilis : leur influence nocive sur les phé - 
nomènes de la nutrition. Pourquoi donc en séparer la 
syphilis, lorsque déjà nombre de faits nous invitent à 
l'y réunir. 

L'observation suivante nous a été obligeamment 
communiquée par M. le professeur Charcot : nous la 
transcrivons en entier, telle qu'il l'a prise autrefois 
lui-même, dans le service du professeur Piorry. 

Obs. XVIII. — Ictère malin. Syphilis constitutionnelle. Atrophie 

jaune aiguë du foie,. 

SaUe Sainte- Anne, n*» 13, A.... (Marie), 23 ans, domestique, 
née à Sarrebourg. Entrée le 14 août 1854, morte le 24 août à six 
heures du matin. 

Taille très-élevée. Système musculaire très-développé. Con- 
stitution très-forte. Tempérament sanguin. Irrégulièrement 
menstruée, depuis Vàge de 19 ans. Elle n'a jamais été malade 

(1) Frerichs. Loc. cit., p, 202. 
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dans son pays, si ce n'est de temps en temps essoufflement, pal- 
pitations. Elle n'a jamais eu d'enfants. A Paris depuis deux ans. 
Depuis ce temps les règles deviennent plus irrégulières encore. 
Les palpitations, la dyspnée augmentent. La sœur de la malade 
nous apprend qu'elle a mené depuis qu'elle est à Paris une vie 
très-irrégulière. Le jour d'entrée la malade fait remonter à trois 
semaines le début des accidents. Elle n'a pas éprouvé de frissons, 
mais une grande sécheresse de la gorge, et beaucoup de soif. La 
jaunisse a paru dès les premiers jours. Pendant les quinze pre- 
miers jours, environ quatre ou cinq selles liquides par jour. A 
cette époque pas de vomissements, inappétence, sentiment de 
faiblesse, de lassitude, pas de fièvre. Une éruption que nous au- 
rons à décrire, se manifeste huit jours environ après l'apparition 
de l'ictère, sans que la malade ait éprouvé la moindre démangeai- 
son. 

État actuel, — Ictère très-intense, coloration très-foncée des 
sclérotiques. Urines tachant le linge en jaune, peu abondantes ; 
en y ajoutant de l'acide nitrique on obtient les réactions propres 
à la matière colorante de la bile. Chaleur cutanée naturelle. 
Pouls à 60. Depuis deux ou trois jours céphalalgie assez intense, 
siégeant à la partie la plus élevée de la région frontale, aussi 
marquée le jour que la nuit. Intelligence nette ; peut-être un peu 
d'hébétude ; réponses lentes et vagues, mais ceci parait tenir à 
la difficulté qu'a la malade de s'exprimer en français. Langue un 
peu rouge à la pointe et couverte d'un enduit visqueux. Nausées 
et vomissements depuis deux ou trois jours. La matière vomie est 
assez abondante ; elle est composée d'un liquide transparent, un 
peu visqueux, non mélangé de bile. Douleur assez vive à la pres- 
sion dans la région épigastrique, et par la percussion de la région 
hépatique. Depuis huit jours un peu moins de diarrhée qu'au 
début. Deux ou trois selle? par jour. On néglige d'examiner ces 
selles. Ventre peu volumineux, souple, presque partout sonore à 
la percussion. 

Eruption composée de taches arrondies d'un rouge sombre, 
d'une teinte légèrement cuivrée, de diverses grandeurs. Les unes 
ont plus d'un centimètre de diamètre, ce sont les plus grandes ; 
d'autres ont tout au plus 3 ou 4 millimètres de diamètre. Quand 
on presse sur ces taches, la coloration rouge disparait en partie, 
et fait place à une teinte cuivrée bien manifeste. A la partie cen- 
trale de la plupart de ces taches on remarque une légère desqua- 
mation furfuracée, composée d'une sorte de poussière blanche 
très-fine. Cette desquamation existe aussi çà et là, en dehors des 
taches, sur la peau du ventre, à la face externe des cuisses et ail- 
leurs. Quelques-unes d'entre ellçs font une légère saillie au-des* 
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de la peau (exemple ; celles des avant-bras, du 

s sont au même niveau qu'elle. Voici comment ces 

posées. Elles sont surtout nombreuses sur les cuisses 

t prindpalemtnt sur la partie 

î par groupes, elles n'affectent 

; disséminées et placées 

pas dans les aioes. Elles 
mbreuses sur les membres supérieurs que sur les 
inférieurs, plus sur le membre supérieur gauche que sur le droit. 
Elles sont ici plus nnmbreuse^ à la face interne, trÈs-disséroioéea 
sur l'abdomen, plus nombreuses sur la poitrine, surtout au voisi- 
nage des aisselles, nombreuses à la région lombaire, disséminées 
sur le dos, abondantes aux parties antérieure et postérieure du cou, 
rares à la face. Il y en a deux sur la lèvre supérieure, trois sur le 
nez. Une chaîne de ganglions assez volumineux au niveau du 
bord antérieur du trapèze, surtout à gauche. 

On ne rencontre nulle part de tuméfaction des os. Pas d'ulcéra- 
tion snr la membrane muqueuse buccale. Accidents locaux : on 
trouve, par l'eiamen des parties génitales externes, trois ulcéra- 
tions ; 1° L'une d'elles siège à la partie supérieure de la face 
interne de la petite lèvre du cùté droit. Elle repose sur une base 
lerge de 1 cent, environ, est arrondie, saillante, indurée. L'ulcéra- 
tion est centrale, peu profonde, d'une coloration grise et d'un 
aspect comme lardacé. 2° Autre plaque ayant des caractères ana- 
logues at également ulcérée à son centre, siégeant sur la racine 
dulitoris, & gauche. 3° Sur le périnée, ulcération ovalaire, mais 
sans induration à son pourtour, comme taillée à pic, à fond jau- 
nâtre, et d'aspect syphilitique. A l'aide d'un spéculum on trouve 
le vagin rouge et couvert de granulations. La membrane mu- 
queuse est recouverte d'une couche de muco-pus verdàtre très- 
épais. Le col utérin est très-rouge, non ulcéré. Il s'écoule de son 
orifice du mucus vert, comme purulent. Les ganglions des aines 
sont des deux côtés légèrement tuméfiés. 

Le 15. Même état, peau fraîche, 60 à 70 pulsatio 
vomissements de matières alimentaires ou muque 

Le 16. Même état. Céphalalgie 
Inappétence. 

Le 17. Même état. 

Le 18. Même état. Pas de selles. 

Le 19. Même état. Pas de selles, on presci 
gatif. 

Le 20. Hier soir céphalalgie plus intense 



I. Céphalalgie, 



Vomissements. 
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remarquait déjà une certaine stupeur. Le lavement purgatif pres- 
crit hier n*a pas amené de selles. La malade se plaint ce matin 
d'une douleur vive siégeant dans Pépaule droite et accompagnée 
d'un sentiment d'engourdissement dans la main du même côté. 
Vomissements fréquents ce matin. Pas de chaleur cutanée. 
Pouls toujours plutôt rare que fréquent. 

P. Lim. tartr. 2 pots Eau de Sedlitz 1 bout,, lav. purgatif. Lan- 
gue rouge, sèche au milieu, sur les côtés enduit gluant. 

Le 21. La malade se plaint beaucoup de son bras droit qu'elle 
dit douloureux et comme engourdi. Elle meut ce membre avec 
beaucoup moins de facilité que l'autre. Elle serre les objets moins 
fort de la main droite que de la gauche. Le côté droit du thorax 
et de la région hépatique est douloureux. La douleur semble sui- 
vre un trajet linéaire commençant au niveau du bord inférieur du 
foie, remonter vers l'origine du plexus brachial, se diriger le long 
de ce plexus en passant sous la clavicule, et de là se répandre 
dans le bras, où elle siège principalement du côté du bord ex- 
terne. La jambe droite n'est ni douloureuse ni engourdie. La 
malade a ce matin l'air très-abattu, légère stupeur ; elle n'a pas 
pu dormir de la nuit, elle a été agitée. Un peu de hoquet. Au 
niveau du plexus cervical, la douleur est exagérée par la pres- 
sion. Vomissements abondants d'un liquide muqueux, transpa- 
rent. Toutes les boissons sont presque immédiatement rejetées ; 
elle peut à peine prendre un potage. 

• L'ictère devient de plus en plus foncé. Les sclérotiques sont 
extrêmement jaunes ; quelques mouvements convulsifs dans les 
membres, sorte de soubresauts de tendons. Pas de chaleur cuta- 
née, même aux parties centrales. La peau n'est ni sèche, ni cou- 
verte de sueurs. Pouls plus lent que de coutume, 64, large et 
plein. Langue rouge et gluante, mais l'enduit a disparu. Soif vive. 
Douleur plus vive que les jours précédents, lorsqu'on presse la 
région épigastrique. Abdomen non volumineux, sonorité partout, 
si ce n'est au niveau de la fosse iliaque droite. Par la percussion, 
on constate que le foie n'a pas augmenté de volume ; la percus- 
sion de la région hépatique parait douloureuse, surtout au niveau 
des fausses côtes. Les purgatifs n'ont pas provoqué de selles 
hier. 

P. Lav., croton 2 gouttes ; suif, de soude, 30 gr. dans du bouil- 
lon aux herbes. 

Le 22. Les purgatifs ont amené hier soir deux selles liquides 
brunes, peu abondantes. Le bouillon aux herbes a provoqué 
d'abondants vomissements. Toute la nuit agitation, délire, cris 
aigus. Ce matin à la visite coma profond. Il est impossible d'ob- 
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1 la secouant fortement. 

In malade a tantùt les yeux fermés, et 

dans une sorte de sommeil stertoreui, 

îille en poussant des cris. Alors elle 

'er et fait des efforts qui semblent corres- 

vomir sans résultat. D'autres fois, elle 

d'accès de dyspnée ; après ces efforts, la 



retombe bientôt dans le coma et la résolution complète. 
Quand on soulève ses membres, ils retombent lourdement. Cepen- 
dant la sensibilité des téguments est conservée et même exa- 
gérée -, car quand on pince la malade elle pousse des cris aigus. 
Quand on presse la région épigastrique, ou la partie de l'abdo- 
men située au-dessous des fausses côtes droites, !a malade parait 
éprouver une douleur três-vive. Abdomen ballonné, assez volu- 
mineux, mais flasque, non douloureux, si ce n'est dans les régions 
indiquées. Le foie semble diminué de volume, plutôt qu'aug- 
menté. La sonorité abdominale remonte à 2 ou 3 centimètres 
au-dessus du rebord des fausses côtes droites. Un léger saigne- 
ment de nez ce matin. Les pupilles sont dilatées également, 
encore contractiles quand on approche une lumière. Les yeux 
sont sans expression. La peau est manifestement plus chaude 
que les jours passés. Les extrémités non refroidies. 90 pulsations, 
pouls large, plein; l'auscultation de la poitrine fait recounaitre 
les bruits respiratoires tout à fait normaux. Au cœur : souffle 
doux, premier temps, à la base, très-prononcé. A la percussion, 
pas de matité anormale. La région splénique est sonore. La 
malade n'a pas uriné 5 on retire par la sonde environ 400 gr. 
d'une urine de couleur acajou extrêmement foncée. Cette urine 
chauffée ne précipite pas d'albumine. Par l'addition d'acide 
nitrique elle prend une coloration verte qui tourne au rouge k 
mesure que l'on augmente ta quantité d'acide. 

F. 2 pilules de protoiodure de mercure ; lavement purgatif avec 
huile de croton, 2 gouttes. 

Le 22, soir. État plus grave encore que ce matin. Résolution 
complète. Quand on pince la malade, elle manifeste toujours une 
sensibilité très-vive. Pas de selles, pas de vomissements. Mais 
de temps à autre la malade tente de se soulever comme pour 
vomir. Les lèvres laissent échapper une sorte de bave écumeuae, 
que la malade cherche à enlever par des mouvements automa- 
tiques des bras. Crachottement continuel. La malade n'entend 
pas ; elle pousse des cris de temps en temps. Ventre ballonné, 
tendu, sonore partout, excepté au niveau de la fosse iliaque 
droite. Pouls 95-100, plein et dur. Peau chaude et sans moiteur. 
Respiration lente, suspirieuse. Pupilles dilatées, égales. Les 
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taches de la peau prennent une teinte violacée, brune. Ce soîr 
plusieurs selles grises, molles. 

Le 23. La nuit a été encore agitée, mais le délire moins bruyant 
qu'hier. La malade a voulu se lever, elle est tombée au bas de 
son lit. Ce matin coma, bâillements très-fréquents, pupilles dila- 
tées. On retire de la bouche des caillots qui paraissent venir du 
nez. L'éruption pâlit beaucoup ; les taches ont une teinte à la 
fois cuivrée et violacée. Quelques selles molles, jaunes, ne con- 
tenant pas de sang. La peau n'est pas très-chaude, même aux 
parties centrales, pouls 90. La sensibilité est moins vive qu'hier. 
Quand on pince la malade, elle fait un mouvement, mais ne 
pousse plus de cris comme elle le faisait. Ventre volumineux, 
flasque, sonore, excepté dans la fosse iliaque gauche. Poumons : 
quelques râles muqueux en arrière, rares. Respiration tranquille, 
soupirs de temps en temps. La malade a uriné dans son lit. 

Vers dix heures du matin, quelques mouvements convulsifs 
passagers et momentanés dans les bras, les jambes. Les mouve- 
ments consistent en une extension brusque et passagère. Jactita- 
tion continuelle. Le pouls est devenu tout à coup très-fréquent et 
très-faible. Bâillements presque continuels. 

Soir. Râle laryngo-trachéal. Peau beaucoup plus chaude que ce 
matin, brûlante, pouls 120. Face rouge, couverte d'une sueur 
abondante. Coma profond. Pupilles considérablement dilatées et 
insensibles à la lumière. Respiration fréquente et suspirieuse. 
Sent encore très-bien quand on la pince. 

Le 24. Morte à six heures du matin. 

Autopsie (faite le 25 août à sept heures du matin, en présence du 
D»* Gubler). — Pas de rigidité*, teinte ictérique très-prononcée. Li- 
vidités cadavériques nombreuses sur le tronc et les membres, même 
sur les plans supérieurs. A l'ouverture de l'abdomen, il s*écoule 
plus d'un litre de sérosité jaune safranée, renfermant quelques 
filaments albumino-fibrineux. Des filaments semblables sont adhé- 
rents aux circonvolutions intestinales. Pas d'injection phlegmasi- 
que du péritoine ; seulement teinte livide en plusieurs points. Ec- 
chymoses très-nombreuses et très-bien dessinées à la base et dans 
l'épaisseur des petites masses épiploïques du côlon. Taches bru- 
nes-rouges de la largeur d'une lentille ou davantage, disséminées 
en grand nombre à la surface du grand épiploon et du mésentère 
(sugillations ecchymotiques rappelant celles de la maladie tachetée 
de Werkhof). 

Foie d'un volume un peu inférieur à celui de l'état normal, 
ridé, très-flasque, offrant sur un fonds brun rouge clair (chair de 
saucisse), des taches en relief, d'un jaune orangé vif, au niveau 
desquelles les îlots de la substance acineusç sç dessinent en petits 
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grains, sensiblement élevés, mais mous. Ce développement aci- 
neux existe par petits îlots sur la face inférieure et surtout sur la 
face convexe. Il couvre au contraire une surface large comme la 
paume de la main vers le ligament coronaire, surface mal déli- 
mitée, festonnée, dans les festons de laquelle la coloration rouge 
du fond de Torgane est plus intense. Péritoine épaissi, visqueux, 
gris vers Textrémité droite du foie et ailleurs ; pas de fausses 
membranes récentes, pas d'adhérences. Bord tranchant très-mince, 
un peu lardacé. 

Dimensions : 25 centim. de largeur ; 22 de longueur ^ 6 d'épais- 
seur (dans la partie la plus épaisse du lobe droit). 

La couleur jaune et Taltération qui l'accompagne pénètrent dans 
la plus grande partie de Tépaisseur du lobe droit. Sur les limites, 
la substance saine (en apparence au moins) est plus foncée qu'au 
loin. 

Les conduits biliaires sont sains, parfaitement perméables. La 
vésicule a ses parois épaisses, œdémateuses ; à l'extérieur, pointillé 
rouge soit d'injection, soit d'ecchymoses. Ce piqueté se trouve aussi 
en dedans. Bile d'un vert noirâtre, remplie d'une sorte de précipité 
furfuracé. 

Rate. 9 cent, de large, 15 cent, de long. Pas de boue splénique. 
Tissu résistant parsemé de quelques taches plus noires. 

Reins, Volume et consistance normaux. Substance corticale 
un peu hypertrophiée ; substance tubuleuse violette, très-in- 
jectée. 

Intestins. Jéjunum pâle ; quelques follicules isolés, saillants. 
Estomac plissé, très-mamelonné, muqueuse assez ferme, et d'une 
épaisseur normale, teinte par le sang. Dans le grand cul-de-sac, 
ecchymoses et injection veineuse très-fine. De même à l'orifice 
œsophagien. Matière liquide, noire, sanguine, dans l'estomac le 
duodénum, et la plus grande partie de l'intestin grêle. La mem- 
brane muqueuse de l'intestin grêle est partout pâle ; il n'y a pas 
de plaques de Peyer apparentes •, pas de matière mélanique vers 
la fin de l'iléon. Contraste avec le gros intestin dont la muqueuse 
est teinte en violet par le sang, et qui contient, ainsi que le caecum, 
un liquide sanguinolent, lie de vin, très-abondant. 

Pancréas sain, mais d'une coloration violacée. 

Cerveau. Circonvolutions tassées ; membranes foncées en cou- 
leur, se détachant bien. Dure-mère très-safranée. Substance céré- 
brale blanche; piqueté abondant; pas de sérosité dans les ven- 
tricules. 

Poumon droit. Adhérences cellulo-fibreuses. Les deux poumons 
crépitent ; en arrière leur tissu est d'une consistance inégale. Les 
points les plus durs sont d'un brun rouge sombre, analogue aux 






— 417 — 

noyaux qui précèdent les abcès métastatiques. Seulement ils ont 
è peine le volume d'un petit pois. 

Cœur, Petit, flasque, tissu jaune par imbibition, pâteux, très- 
mou. Pas de rougeurs livides, si ce n'est au niveau des valvules. 
Aorte safranée ; quelques rougeurs dans son bulbe. Sang liquide, 
comme huileux. Dans le cœur gauche pas de sang ; un petit cail- 
lot safrané à droite. 

Péricarde contenant un demi-verre de sérum bilieux. 

Le vagin conserve des granulations et une injection pointillée 
peu notable. Pas d'ulcération. Rien de notable à Tutérus. 

Examen microscopique du foie. — Dans les parties jaunes, comme 
dans les parties rouges, il est impossible de découvrir la moindre 
trace de cellules hépatiques. On ne rencontre que des particules 
produites probablement par les détritus des cellules ; beaucoup de 
granulations graisseuses, et enfin çà et là des espèces de graias 
mùriformes, nombreux par places et complètement absents dans 
d'autres, et qui sont ou de la gravelle biliaire, ou des sels. 

Obs. XX {coinmuniquée à la Société pathologique de Londres, 

par le D' Hilton Fagge) (1). 

Francès A..., 23 ans, entrée à Guy's Hospital le 4 janvier 1867. 
Elle racontait que, six mois auparavant, elle avait vu apparaître 
sur son corps une éruption qui s'était graduellement étendue jus- 
qu'au jour de son admission. Pas de mal de gorge. Alopécie depuis 
quelques semaines. Jamais de fausse couche. Elle a actuellement 
un enfant de dix mois. Aucun écoulement vaginal, ni avant ni 
après l'accouchement. Elle est jaune depuis trois mois. Maux de 
cœur fréquents depuis la même époque. Pas de douleur abdomi- 
nale avant la jaunisse. Les selles ont été régulières; il n'y a pas 
eu de règles depuis l'accouchement. 

Etat actuel, — L'état de la nutrition est satisfaisant; la peau et 
la conjonctive sont d'une teinte jaune foncée; les pupilles sont 
dilatées. Les bras sont couverts d'une éruption squameuse légè- 
rement rouge : celle-ci consiste en macules disséminées, non sail- 
lantes, sans démangeaisons. Sur le corps et les membres inférieurs, 
traces d'une éruption antérieure analogue. Soif et envies de vomir 
après les repas. Urines bilieuses et sans albumine. L'éruption 
est, sans aucun doute, une syphilide maculeuse. La malade est 
dans un état de profonde dépression; les selles sont décolorées. 
Il semble que le foie ait diminué à vue d'œil, car le 12, on sentait 
son bord inférieur [sous les côtes; et le 13, la matité hépatique 

(1) Cette observation et la suivante sont ici en abrégé. 
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n'occupai C que l'espac ecompris entre la sixième et lahuiti&me cotes. 
Ecume à la bouche. Tremblement musculaire. Dilatation et insen- 
sibilité des pupilles. Respiration irrégulière et suspi rieuse, Le der- 
nier jour les membres semblent paralysés. Salive écumeuse et 
jaune. L'urine contient des cylindres hyalins d'épithélium; on n'y 
trouve, â un examen superficiel, ni leuciae, ni tyrosine. 

Autopsie. — En ouvrant l'abdomen, on trouve le foie considéra- 
blement atropbié; il pèse 46 onces; sa consistance est terme et sa 
teinte d'un jaune brillant. Sa surface offre une apparence tachetée, 
rouge en certains points, jaune dans d'autres. Même apparence 
sur les sections avec cette différence que la substance jaune pré- 
domine prés de la surface et la substance rouge à l'intérieur. Les 
lobules sont conservés dans les parties qui oat gardé leur couleur 
normale; ils ont disparu dans les taches jaunes. Lobe de Spiegel 
trés-ramolii; lobe gauche, d'apparence toute spéciale, ressemblant 
beaucoup à celle que présentait le foie d'enfant syphilitique mon- 
tré à la Société en 1866, par M. le D' "Wilks. Il est pâle, demi- 
transparent, d'aspect lardacé, mais cependant ne donne pas la 
réaction iodique. Sur des coupes minces, disparition complète des 
cellules ; à leur place matière nucléaire et transparente qui mérite- 
rait l'appellation de tissu libroïde. Dans les taches jaunes, outre 
de grandes quantités de graisse, beaucoup de noyaux libres, 
pas trace de cellules, pas d'augmentation du tissu lîbreux. La 
vésicule est petite et contient 2 drachmes environ d'une ma- 
tière tenace, verdàtre, coaatituéc par de l'épithélium cylindrique 
et des corpuscules muqueux. 

Estomac ecchymose. La rate pèse 11 onces et offre une couleur 
foncée, La substance corticale des reins est gonQée et imprégnée 
de bile; les tubuli sont bourrés d'épi thé lium opaque. 

Cette observation est particulièrement intéressante 
en ce qu'il parait y avoir, pour ainsi dire côtç à côte, 
les lésions habituelles de la syphilis hépatique et celles 
de l'atrophie aiguë. Dans ce sas, il semble difficile de 
ne pas rattacher cette dernière lésion à l'influence sy- 
philitique. 

OflS. XXI (communiquée à ta Société pathologique de Londres, par 
la D' Andrew). 

Jeune homme de 20 ans, garde magasin, admis le 25 janvier. 
Avait toujours joui d'une bonne santé jusqu'à cinq mois avant sa 
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mort, époque à laquelle il contracta la syphilis. Pendant les cinq 
ou six dernières semaines, il était très- assoupi après les repas, et 
quoique naturellement d'un bon caractère, il était très -irritable 
quand on le réveillait. 

14 janvier. Son père s'aperçut qu'il était jaune; mais il pouvait 
encore aller et venir. Son état empira graduellement. Dans la nuit 
du 23 janvier, délire violent; au matin, le délire se calma; mais 
le soir, il reparut. 

Le 25. Pendant qu'on le transportait à l'hôpital, il se cassa 
deux dents par suite de mouvements convulsifs de la mâchoire. 
A l'hôpital, coma; les convulsions se montrèrent de nouveau peu 
de temps avant la mort, qui arriva le 26. 

Autopsie. — Le foie pèse 1 livre 15 onzes; forme naturelle. 
Lobe gauche très-légèrement diminué; surface congestionnée, 
ecchymotique. Capsule ni épaissie, ni opaque, mais flétrie et ridée. 
La substance du foie est modérément ferme et souple. Au micros- 
cope, quelques cellules hépatiques çà et là, présentaient seules 
l'apparence normale. La masse de l'organe était constituée par 
une matière granuleuse et des globules huileux de petites dimen- 
sions. Quelques masses de leucine et de nombreux cristaux de 
tyrosine. La vésicule biliaire contenait un peu de bile. La rate 
avait une apparence charnue et pesait 7 onces. Urine fortement 
colorée par la bile et contenant de la leucine et de la tyrosine. 

La dure-mère adhérait fortement au crâne le long du sinus lon- 
gitudinal supérieur. Sur le vertex une couche de lymphe plastique 
séparait les os des méninges. 
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